EVK-Miinster

Anmeldung zur frithrehabilitativen geriatrischen Komplexbehandlung

¥ EVK Minster
FB-0539-04

FAX-Nr. 02 51/ 27 06 - 30 7 52 (bitte leserlich und vollstandig ausfiillen)

Zwingende Voraussetzungen:
Vollendung des 70. Lebensjahres
Friihrehafahigkeit

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

hinsichtlich der aktuellen Hauptdiagnose durchgefiihrt

Es besteht Krankenhausbehandlungs-bedirftigkeit und

Es wurde noch keine geriatrische Komplexbehandlung

Stempel der Fachabteilung:

6. Der Patient/die Patientin/ggf. Betreuer ist mit der 2-3- Behandelnder Arzt | Telefonnummer
wochigen Behandlung einverstanden
Voraussetzungen sind erfillt O Ja
Angaben zum Patienten

Patientenetikett Hausarzt

(alternativ handschriftlich eintragen)
Mobilitat

Nachname, Vorname ogehfahig orolistuhlmobil Cimmobil
Korperpflege

Geburtsdatum

Dselbststandig OAnleitung/ Unterstiitzung
ovolistandige Ubernahme

Krankenversicherung | pgesetzlich | Oprivat DZusatzversichert | OChefarzt
Wohnsituation Dalleine Omit Angehérigen OSeniorenheim DBetreutes Wohnen
Pflegegrad Onein | obeantragt |01 |02 |03 [ o4 | o5 '
Medizinische Angaben
Hauptdiagnose
Nebendiagnosen
Vigilanz owach osomnolent okomatés
Orientierung oklar Dgelegentlich DOdesorientiert
desorientiert
Dekubitus Onein I Grad: Lokalisation:
Infektionskrankheiten | 5ojationsmanahmen? oJa oNein | oClostridien OMRSA
(bitte aktuellen
Laborbefund mitfaxen) O3MRGN | oNoro | ORota OVRE | Dakute Gastroenteritis
Spezielle Therapie Onein 0ZvVK OVacuum Pumpe
ODrainage OTracheostoma | O
OHamodialyse (Standort, Rhythmus):
Bei Frakturen OP-Datum: OVollbelastung | OTeilbelastung bis zum:

Ziel der frithrehabilitative Behandlung

Geplanter Verlegungstermin

Wir bitten bei Verlegung des Patienten um Mitgabe eines Verlegungsberichts mit ausfiihrlicher Angabe der vollstandi-
gen Medikation sowie um Freischaltung relevanter Réntgenbilder oder um Mitgabe der R6-Befunde als CD!




