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Qualitaétsmanagementhandbuch

Arztliches Attest fur das
Haus St. Birgitta

Haus St. Birgitta
Altenwohn- und Pflegeheim
Rose 30 b

23570 Lubeck

Tel.: 04502/8610-0

Fax: 04502/861040
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Name des/der Patienten/in:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Anschrift:

Pflegestufe: Pflegestufe beantragt:
Diagnosen:

Eine Diat ist notwendig: Oja Onein BE:
Flussigkeitseinschrankung: Oja O nein Wieviel:
Art und Umfang der erforderlichen Hilfen:

Hinweise auf auffalliges Verhalten/Unruhezustande usw.:

Besteht eine Suchtproblematik: Oja Onein Welche:
Orientierungsvermogen:

Raumlich Oja Onein

Zeitlich Oja Onein

Zur Situation Oja Onein

Zur Person Oja Onein

Weglauftendenz Oja Onein

Ist der/die Patient/in frei von ansteckenden Krankheiten: O ja O nein

Datum, Ort

Unterschift des Arztes/der Arztin

Erstellt von Bu fir QM Haus St. Birgitta

Datum der Ersterstellung: 06/09 Bu
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