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Liechtensteinische
Alters- und Krankenhilfe




Bitte senden an:

Kontakt und Beratung Alterspflege KBA


Haus St. Florin

 St. Florinsgasse 16

9490 Vaduz

 Tel. 239 90 80 / Fax 239 90 89        


Ärztliches Zeugnis 
zur stationären Aufnahme in eines der folgenden Pflegezentren:
 FORMCHECKBOX 

Haus St. Florin Vaduz


 FORMCHECKBOX 
    Haus St. Martin Eschen
 FORMCHECKBOX 
     
Haus St. Laurentius Schaan

 FORMCHECKBOX 
    Haus St. Theodul Triesenberg
 FORMCHECKBOX 

Haus St. Mamertus Triesen

Dieses Formular ist durch den Hausarzt auszufüllen.
Personalien
	Name / Vorname:
     

	Geboren am:
     

	Aktuelle Wohnadresse:
     
	Name und Adresse der Angehörigen:
     


	Tritt die betreffende Person auf eigenen Wunsch ein?
Ja   FORMCHECKBOX 

Nein   FORMCHECKBOX 

	Besteht eine gerichtlich verfügte Beistandschaft?
Ja   FORMCHECKBOX 

Nein   FORMCHECKBOX 

Verfahren läuft   FORMCHECKBOX 




Medizinische Angaben
	Diagnosen allgemein:
Medikamente:
-      
-      
-      
-      
-      
-      
-      
-      
-      
-      

	Orientierungsstörungen – wenn Ja welche?            Örtlich  FORMCHECKBOX 
    Zeitlich  FORMCHECKBOX 
    Persönlich  FORMCHECKBOX 
    Situativ  FORMCHECKBOX 



	Psychiatrische Verhaltensauffälligkeiten:
     


	Ist oder war die Patientin / der Patient selbstgefährdend?                                          Ja  FORMCHECKBOX 
         Nein  FORMCHECKBOX 
         
                                                            

	Ist oder war die Patientin / der Patient fremdgefährdend?                                          Ja  FORMCHECKBOX 
         Nein  FORMCHECKBOX 
            

                                                         

	Besteht „Fluchtgefahr“; besteht der Bedarf einer geschlossenen Abteilung?              Ja  FORMCHECKBOX 
         Nein  FORMCHECKBOX 



	Sind spezielle Behandlungen oder Therapien erforderlich? – wenn Ja welche?

     


	Letzte Aufenthalte in Spitäler oder psychiatrischen Kliniken – wenn Ja, wann und wo: 
     


	Sind für eine adäquate Pflege spezielle medizinisch-technische Hilfsmittel erforderlich - wenn Ja welche?
     


	Welcher Hausarzt ist für die medizinische Betreuung verantwortlich?

     
Bestehen z.Zt. zusätzliche fachärztliche Behandlungen? – wenn ja welche / durch wen?

     



Ort, Datum _______________________                
Unterschrift  _____________________________________





           Praxisstempel
KBA/LAK Häuser/Anmeldung Heimeintritt/2010 tg

