Spitalstiftung Pattendorf
Haus St. Martin Formblatt/alle/HA Arztl. Attest
Am Ringweg 1 A
84076 Pfeffenhausen It

@

Arztliches Attest

zur Notwendigkeit der Versorgung mit Inkontinenzartikeln

Tel. 08782/978488-0 0

Herr [ FrauU: ...t niiiiiiinies airsressssssirsr
Name, Vorname Geburtsdatum

Inkontinenzartikel werden bendtigt:

[ ] voraussichtlich............cccee. Wochen/Monate

[ ]  dauernd

D 1= T 101 P
Die Inkontinenzartikel sind aus arztlicher Sicht notwendig, Ja Nein

welil ( alle Fragen beantworten )

- ein direkter Zusammenhang mit der Behandlung einer Krankheit
(Behandluna von Dekubitus oder Dermatiden) besteht,

- Eintritt von Dekubitus oder Dermatiden droht,

- Patient sich auch ,, danach™ nicht bemerkbar machen kann und

deshalb Schaden aus lanaerer Einwirkuna von Harn und Stuhl
auf die Haut zu beflirchten sind,

] [ ]
] [ ]
- Patient Harn- oder/und Stuhlabgabe nicht kontrollieren kann, I:l |:|
[ ] [ ]
[ ] L]

- nur durch ihren Einsatz eine aktive Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben mddlich ist. Eine ,aktive Teilnahme" am gesellschaftlichen
Leben liegt vor, wenn der Versicherte —ggf. unter Zuhilfenahme
von Mobilitatshilfen- in die Lage versetzt wird, seine Mobilitat zu
aktivieren und ihm damit eine von Pflegekraften nicht standig
Uberwachte Alltagsgestaltung ermdglicht wird.

Stempel/Unterschrift des Arztes
Bitte Rezept / Dauerverodnung fiir Inkontinenzhilfen ausstellen !



