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Unterschrift Leistungserbringer Unterschrift Einrichtung Unterschrift Sorgeberechtigte/r

Wir bestätigen hiermit, dass nur die o.g. ärztlich verordneten Maßnahmen erbracht wurden !
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(Anzahl/Tag) (Anzahl/Tag) (Anzahl/Tag)

Monat / Jahr :   (Datum)

Datum der 
Leistung

Erbrachte Leistung: Erbrachte Leistung: Erbrachte Leistung: Anmerkungen         
(z.B. Kind / IB krank, Ferien, etc.)

Katherisierungen (7)

Stoma-Versorgung (8)

Medikamentengabe (5) Wundversorgung / Verbände wechseln

Versorgung PEG (Sonde) (6) Orthesen / Stützapparate  an- und ablegen

Medizinische Handlungen laut ärztlicher Verordnung:

Häusliche Krankenpflege:    Dokumentation 
 Name des Kindes: Leistungserbringer:
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