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Angaben zur Pflege und Betreuung

Erganzende Angaben zum Arztzeugnis

Name/Vorname:
Adresse: PLZ/Wohnort:
Telefon: Geburtsdatum:

Grundpflege / An- und Ausziehen

[J Selbststandig

[J Hilfe beim Baden, Duschen, Anziehen usw.

[0 Umfassende Pflege

Gehfahigkeit

Bewegung im Bett

[J Selbststandig

] Wenig Hilfe

[0 Korperliche Hilfe durch eine Person

[0 Korperliche Hilfe durch mehrere Personen

[J Vollstandige Bettlagerigkeit

Transfer

[ Gehfahig [J Selbststandig
[0 Gehfdahig mit Hilfe einer Person und [J WenigHilfe
[J Stocken ] Bockli O Rollator

[ Korperliche Hilfe durch eine Person

[ Gehfahig mit Hilfe einer Person (aufstehen, absitzen)

[0 Nicht gehfahig (Rollstuhl) [ Korperliche Hilfe durch mehrere Personen

Tages-/Nachrhythmus Kognition

[0 NormalerTages-/Nachtrhythmus L] orientiert

[ Zeitweise Unruhe (1 Orientierung fehlt:
[JamTag [J nachts [J ortlich [J zeitlich [J situativ

[0 Dauernde Unruhe [0 weglaufgefahrdet

(1 Klingelmatte

Bitte Riickseite beachten

tilia Beratungsstelle

tilia Koniz

Tulpenweg 120 | 3098 Koniz

Telefon 031 970 65 65 | Fax 031 970 65 01
beratungsstelle@tilia-stiftung.ch | www.tilia-stiftung.ch



V1.3|7/2017

[ o
/ tl lla Elfenau | Ittigen | Koniz
Ostermundigen | Wittigkofen

Erndhrung WC-Beniitzung

[] Selbststandig [J unmoglich

[0 Wenig Hilfe [J mit wenig Hilfe

0 Mit Hilfe [ selbststéandig

[J Sondennahrung Urininkontinenz: [(Jja [J nein

[ Spezielle Kost Dauerkatheter: (Jja [J nein
Suprapubischer: [(Jja [J nein
Toilettentraining: [Jja [J nein
Stuhlinkontinenz: [(Jja [J nein

Alltagsgestaltung Spezielle Massnahmen

[J Selbststandige Alltagsgestaltung (] Port-a-Cath

[0 Braucht Anweisung, Zuwendung, Beratung [0 Wundverbdnde

[J Intensive personliche Begleitung notwendig [J Decubitus/spez. Matratze

[J Keine eigene Alltagsgestaltung, L1 Cpap/Bipap

lasst sich aber zu Aktivitaten animieren . .

[J Infusionstherapie
[J Sauerstoff [ fix [J portabel

Zusatzliche Bemerkungen (beispielsweise soziale Situation)

Zustandige Person: Institution:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G:

Natel: E-Mail:

Datum: Unterschrift:
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