SHV

Sozialhilfeverband
Ried im Innkreis

Arztliches Attest
Familienname: ... Vorname:..........ccccceeiiiiieiiiiiiiin.
AArES S ... e geb.am: ...
Pflegegeld: O ja, Stufe: .o O nein
[ =T [ Lo 1= o
GefahrenNPrognoSe: ... ..o
O StUrzgefanrduNg ......cooooiieeeee
O Fremdgefanrdung ......ccoooiiiiiie
O SelbstgefanrdUuNng.......cooo oo
Medikamente
Name frih mittags | abends | nachts
Orientierung
zeitweise desorientiert nachts
vollig desorientiert Fluchttendenz
Sonstiges
Schluckstdrung hochgradig sehbehindert / blind
kinstl. Erndhrung (Sonde) hochgradig schwerhorig / taub
Diabetiker/in insulinpflichtig O | | Alkoholabusus
tracheostomiert Hepatitis
Dauerkatheter Infektidse Erkrankungen
Herzschrittmacher MRSA
Allergien
Ort, Datum .....oooveeeeeieiaeennn.n, 80T (=Y £ a1 AT
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