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Bestehende Erkrankungen:

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Ärztlich verordnete Arzneimittel mit Angabe der Dosierung 
oder einen beigefügten medizinischen Plan.

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Anordnung für Kompressionsstrümpfe:
  anziehen   ausziehen

Ärztlich verordnete Therapien:

......................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................

Es wird hiermit bescheinigt, dass keine ansteckungsfähige Erkrankung 
der Atmungsorgane vorliegt.

.......................................................................................................   .....................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift

  Hausarzt   Facharzt

Name

......................................................................................................

Vorname

......................................................................................................

geb. am

......................................................................................................

Ärztliche Bescheinigung
zum Tagespflegevertrag


