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Anlage Aufnahmeantrag 4
Ärztliches Attest zur Versorgung mit Inkontinenzmaterial 

Herr/Frau 
________________________________________________________

geb. am 
________________________________________________________

wohnhaft: St. Elisabeth Seniorenzentrum



  Am Rathaus 9, 53347 Alfter Oedekoven 

bedarf der Versorgung mit Inkontinenzartikeln

DIAGNOSE: Blasen- und/oder Darminkontinenz

Inkontinenzartikel sind erforderlich:

( )
im direkten Zusammenhang mit der Behandlung einer Krankheit (Behandlung von Dekubitus oder Dermatiden)

( )
weil neben der Blasen- oder/und Darminkontinenz so schwere Funktionsstörungen vorliegen, daß ohne Einsatz von Inkontinenzartikeln der Eintritt von Dekubitus oder Dermatiden droht.

( )
Patient kann Harn- oder/und Stuhlgang nicht kontrollieren

( )
Patient kann sich auch „nachher“ nicht bemerkbar machen und sich deshalb vor Schäden aus längerer Einwirkung von Harn und Stuhl auf die Haut nicht bewahren.

( )
Weil nur durch den Einsatz von Inkontinenzartikeln das allgemeine Grundbedürfnis der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben befriedigt werden kann, kann der Patient ggf. unter Zuhilfenahme von Mobilitätshilfen in die Lage versetzt werden, seine Mobilität zu aktivieren und dadurch eine von Pflegekräften nicht ständig überwachte Alltagsgestaltung vorzunehmen.

_______________, den _____________________________________________




   
(Stempel/Unterschrift d. Arztes)
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