Arztzeugnis

Ermachtigung:

Ich, der/die Unterzeichnete ermachtige meinen Arzt / meine Arztin der
Leitung des Krankenheim Bachli Auskiinfte zu erteilen. Ich entbinde
insofern meinen Arzt / meine Arztin von der arztlichen Schweigepflicht.

[DF=1(0] 0 T UNtersCNrift: ..o

Name, Vorname des Patienten:
Geb.Datum:
Strasse, PLZ, Wohnort:
Krankenkasse u. Mitglied Nr.:
Gewiinschter Aufenthalt
6 Daueraufenthalt 6 sehr dringend

6 dringend

0 vorsorglich

0 Befristeter Aufenthalt vom bis

Versicherungssituation
Versicherungsklasse 6 Allgemein 6 Halbprivat 6 Privat

Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Mobilitat 6 selbstandig 6 mit Hilfe 6 Dbettlagerig
Gehhilfen 6 keine 6 Stdcke 0 Rollstuhl

6 Gehbdckli
Tagl. Korperhygiene 0 selbstandig 06 wenig Hilfe 6 nur mit Hilfe
Ausscheidungsfunktionen 6 WC selbstandig 06 wenig Hilfe 6 Urininkontinenz

0 Stuhlinkontinenz
Blasenkatheter

Nahrungsaufnahme 6 selbstandig 6 mit Hilfe 6 Nahrungssonde
Psychischer Zustand 6 voll orientiert 0 leicht verwirrt 0 stark verwirrt
0 Weglaufgefahr 6 unruhig

6 Selbst- oder Fremdgefahrdung



Medizinische Situation / Hauptgrund fiir die Pflegebedurftigkeit am: ................c..cennh.

(Bitte vollstéandig und leserlich ausfillen, allfllige Austrittsberichte sowie Laborberichte und aktuelle
Rdntgenbilder beilegen)

Nebendiagnosen:

Allgemeine medizinische Anamnese (Krankheiten, Unféalle, Spitalaufenthalte):

Medikamente Morgen | Mittag | Abend | Nacht Besonderes

Allergien:

Therapien:

Verbande:

Diaten:

Weitere Bemerkungen:

Ort, Datum: Unterschrift

Wir bitten Sie, das Arztzeugnis an folgende Adresse zu senden:

KZU - Bettendisposition Anmelder
Im Bachli 1 (Stempel von Arzt oder Spital)
8303 Bassersdorf

Erarbeitet: IG Altersarbeit Ziircher Unterland



