Anmeldung zur frihrehabilitativen
geriatrischen Komplexbehandlung

EVK Munster

ALEXIANER JOHANNISSTIFT GMBH

FAX-Nr. 02 51 /27 06 — 30 752 (bitte leserlich und vollstandig ausfiillen)

Zwingende Voraussetzungen:
Vollendung des 70. Lebensjahres
Frahrehafahigkeit

Es wurde noch kein Antrag auf Leistungen nach § 40
SGB V (Reha) gestellt

N

o

6. Der Patient/die Patientin/ggf. Betreuer ist mit der 2-3-
wochigen Behandlung einverstanden

Voraussetzungen sind erfullt 0O Ja

Es besteht Krankenhausbehandlungs-bedurftigkeit und

Es wurde noch keine geriatrische Komplexbehandlung
hinsichtlich der aktuellen Hauptdiagnose durchgefihrt

Stempel der Fachabteilung:

Behandelnder Arzt | Telefonnummer

Angaben zum Patienten

Patientenetikett
(alternativ handschriftlich eintragen)

Nachname, Vorname

Geburtsdatum

Hausarzt

Mobilitat
ogehfahig Crollstuhimobil immobil

Korperpflege
Oselbststéndig OAnleitung/ Unterstitzung
ovollstandige Ubernahme

Krankenversicherung ogesetzlich Oprivat

OZusatzversichert OChefarzt

Wohnsituation oalleine omit Angehérigen OSeniorenheim OBetreutes Wohnen

Pflegegrad onein | obeantragt |01 |02 |03 |04 | o5 |

Medizinische Angaben

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Vigilanz owach osomnolent okomatds

Orientierung oklar Ogelegentlich Odesorientiert
desorientiert

Dekubitus anein Grad: Lokalisation:

Infektionskrankheiten | |gojationsmaRnahmen? ©Ja  oNein | oClostridien OMRSA

(bitte aktuellen

Laborbefund mitfaxen) O3MRGN | ONoro | ORota

OoVRE Oakute Gastroenteritis

Spezielle Therapie Onein 0zZVK OVacuum Pumpe
ODrainage OTracheostoma | O
OHamodialyse (Standort, Rhythmus):

Bei Frakturen OP-Datum: OVollbelastung | OTeilbelastung bis zum:

Ziel der fruhrehabilitative Behandlung

Geplanter Verlegungstermin

Wir bitten bei Verlegung des Patienten um Mitgabe eines Verlegungsberichts mit ausfihrlicher

Angabe der vollstdndigen Medikation!
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