Liechtensteinische

Alters- und Krankenhilfe Arztzeugnis Hauseintritt
Name: Vorhame:

Geburtsdatum:

Adresszeile 1:

Adresszeile 2: PLZ / Wohnort:

Zu Hause: |:|

Spital / Klinik: ]
Welche?
|:| Offene Station [[] Geschlossene Station

Seit wann:

Diagnosen mit aktueller Relevanz:

Aktuelle Medikamentenliste muss mitgesendet werden.

Art des bendtigten Aufenthalts:
[] Langzeitpflege [[] Sozialpsychiatrische Pflege ]
|:| Ubergangspflege |:| Tagespflege |:| Ferienpflege

Gibt es Hinweise auf Verhaltensaufféalligkeiten? |:| Ja |:| Nein
Wenn ,Ja“ welche?

Ist die Einrichtung einer Sachwalterschaft angezeigt? |:| Ja |:| Nein

Kognition / Orientierung / Herausforderndes Verhalten

Besteht ,Weglauftendenz", ist ein geschitzter Rahmen nétig? |:| Ja |:| Nein
Ist die Patientin / der Patient selbst- oder fremdgefahrdend? [] Ja [ ] Nein
Wenn ,Ja“, Kommentar:

Besteht eine Sucht oder Suchtgefahr? |:| Ja |:| Nein
Wenn ,Ja“, Kommentar:

Weitere wichtige Informationen:

Eigner: Dunja Fausch Formular

Freigabe: Kurt Salzgeber / 12.02.2020 Seite 1 von 2



Arztzeugnis Hauseintritt

Hausarzt

Name / Vorname: Adresszeile 1:
Adresszeile 2:
PLZ / Ort:

Telefon: E-Mail Adresse:

Zuweisender Arzt / Spital / Klinik

Name / Vorname: Adresszeile 1:
Adresszeile 2:
PLZ / Ort:

Telefon: E-Mail Adresse:

Information an Hausarzt hat stattgefunden? L] Ja [ ] Nein

Datum, Unterschrift des Arztes:

Der Unterzeichnende bestatigt mit seiner Unterschrift vorliegende Anmeldung vollstdndig und nach bestem Wissen
ausgefillt zu haben. Es wurden alle wesentlichen Informationen fiir eine adaquate Nachbetreuung mitgeteilt.

Die Angaben zum Patienten / zur Patientin werden von uns flr die Dauer des Aufenthaltes und bis zum
Ablauf unserer gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gespeichert. Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund von
Art. 6 Abs. 1 lit. a) und b) DSGVO.

Case Management LAK

St. Florinsgasse 16

9490 Vaduz

Tel. +423 239 12 25

E-Mail case.management@lak.li

Hinweis: Werden Personenbezeichnungen aus Griinden der besseren Lesbarkeit lediglich in der mannlichen oder weiblichen Form
verwendet, so schliesst dies das jeweils andere Geschlecht mit ein.
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