Checkliste fur Ihren Aufenthalt

1. Unterlagen fir die Aufnahme

Einweisungsschein des Hausarztes

Mitglieds- bzw. Klinik-Karte (Krankenkassen-Scheckkarte)

2. Unterlagen fur den Arzt

Unterlagen des Hausarztes,

z.B. Vorbefunde von Rontgenaufnahmen, Labor etc.

Einnahmeplan fiir Medikamente, Tropfen und lIhre Medikamente fir die ersten zwei
Tage

Herzschrittmacher-Ausweis (falls vorhanden)

Impf-Ausweis (falls vorhanden)

Marcumar-Pass (falls vorhanden)

Allergie-Pass (falls vorhanden)

Rontgen-Pass (falls vorhanden)

Pflegeliberleitungsbogen, wenn die Sozialstation die hdusliche Pflege bernommen
hat

3. Wasch- und Toilettenartikel

Handtlicher, Waschlappen

Seife, Duschgel, Korperlotion

Creme

Zahnburste, Zahnpasta, Zahnbecher, Mundwasser
Zahnprothesenbecher, Reinigungsmittel
Handspiegel

Shampoo, Kamm, Haarburste, Féhn?
Nagelschere, Nagelfeile

individuelle Pflegemittel (z.B. Rasierapparat)

Rasierapparat

4. Kleidungsstiicke

Schlafanziige, Nachthemden

Morgen- bzw. Bademantel
Badebekleidung

bequeme Hauskleidung

Trainingsanzug

Hausschuhe, ,feste” Schuhe, Schuhléffel
Strumpfe

Unterwasche

Kleidung fir die Entlassung

5. Sonstiges

Brille
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e Horgerat

e Gehstock

e angepasste Stutzstrimpfe

e Buch

e bei Bedarf Schreibutensilien, Briefumschlage, Postkarten, Briefmarken, Adressliste

e kleinere Geldbetrage — fiir die gesetzliche Zuzahlung und eventuell fur die Nutzung
von Telefon und Internet im Zimmer. Hier bieten wir gegen geringes Entgeld eine
Flatrate fur Telefon und Internet an. Selbstverstandlich ist das Fernsehen in lhrem
Zimmer kostenlos!

6. Fur eigene Eintrdge bzw. Ergdnzungen
o
o

Bitte lassen Sie folgende Gegenstande besser zu Hause:

Schmuck oder andere, lhnen wichtige Wertgegenstande, gréRere Geldbetrage oder Sparbiiche
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