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Ried im Innkreis

Arztliches Attest
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Medikamente
Name frih mittags | abends | nachts
Orientierung
zeitweise desorientiert nachts
vollig desorientiert Fluchttendenz
Sonstiges
Schluckstérung hochgradig sehbehindert / blind
kinstl. Ernahrung (Sonde) hochgradig schwerhorig / taub
Diabetiker/in insulinpflichtig O | | Alkoholabusus
tracheostomiert Hepatitis
Dauerkatheter Infektiose Erkrankungen
Herzschrittmacher MRSA
Allergien
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