ptilia

Arztzeugnis

Bitte der Anmeldung beilegen (fiir definitive Anmeldung)

Name des Spitals/des Heimes/der Institution:

Elfenau | Ittigen | Koniz
Ostermundigen | Wittigkofen

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

Definitiver Aufenthalt: [(Jja [nein
Ferienaufenthalt: [(Oja [nein
Tagespflege: [(Jja [nein

Diagnosen:

Therapie (Medikamente, Physio-, Ergotherapie, Logopddie; inkl. cytostatische Therapie, parenterale Therapie,

Bestrahlung, Sauerstofftherapie, Dialyse, Sprachtherapie, andere):

Letzter Spitalaufenthalt, wo:

von:

bis:

Bitte wichtige Berichte beilegen

Soziale Situation

Der Patient kann seine Wohnung:

[J allein verlassen

[ in Begleitung verlassen [J nie verlassen

Wo hilt sich der Patient zur Zeit auf:

seit:

Ruickkehr nach Hause:

[1 moglich

[J wahrscheinlich [J unmoglich

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

Betreuung des Patienten zu Hause durch: [ Angehdorige [J Partner [ Bekannte
[J Haushilfe [0 Hauspflege [0 Gemeindekrankenpflege
[ Sozialarbeiter O Hilfswerk
[J andere:

Name/Adresse der wichtigsten Bezugspersonen:

Visus: [ stark eingeschrankt [ leicht eingeschrénkt oder normal
Gehor: [J stark eingeschrankt [ leicht eingeschrankt oder normal
Sprachliche Verstandigung: [J unmaoglich [] eingeschrankt [1 moglich
Orientierung fehlend in: L] Zeit L1Ort L] Person

Radiologische Untersuchung auf Lungentuberkulose

Gemass Richtlinien des Kantonsarztes betreffend Massnahmen zur Tuberkulosebekdampfung in Alters- und Pflegeheimen

Thorax-RX-Untersuchung innert der letzten 6 Monate: Jja [J nein

Hinweise auf aktive Tbc: O nein

[ ja (eingeleitete Massnahmen bitte unter «<Bemerkungen und Ergdnzungen» auffiihren)

Bemerkungen und Erganzungen

Hausarzt/zuweisender Arzt

Ort/Datum:

Telefon:

Stempel des untersuchenden Arztes:

Unterschrift:
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