EVK-Miinster & EVK Miinster

Anmeldung zur friihrehabilitativen geriatrischen Komplexbehandlung FB-0539-04

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

Zwingende Voraussetzungen: Stempel der Fachabteilung:

Vollendung des 70. Lebensjahres

Es besteht Krankenhausbehandlungs-bedurftigkeit und
Frihrehafahigkeit

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

Es wurde noch keine geriatrische Komplexbehandlung
hinsichtlich der aktuellen Hauptdiagnose durchgefihrt
6. Der Patient/die Patientin/ggf. Betreuer ist mit der 2-3- Behandelnder Arzt | Telefonnummer
wochigen Behandlung einverstanden

el

o

Voraussetzungen sind erfillt O Ja

Angaben zum Patienten
Patientenetikett Hausarzt
(alternativ handschriftlich eintragen)

Mobilitat
Nachname, Vorame ngehfahig orolistuhimobil Cimmobil
Korperpflege
Geburtsdatum Dselbststéndigur:lAnIeitungl Unterstiitzung
Ovollstédndige Ubernahme
Krankenversicherung | pogesetzlich | Oprivat OZusatzversichert | OChefarzt
Wohnsituation Dalleine omit Angehdrigen DOSeniorenheim OBetreutes Wohnen
Pflegegrad Onein | obeantragt |01 |02 |03 [o4 [o5 |

Medizinische Angaben
Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Vigilanz owach Osomnolent Okomatds

Orientierung oklar ogelegentlich Odesorientiert
desorientiert

Dekubitus anein | Grad: Lokalisation:

Infektionskrankheiten | |5o1ationsmaRnahmen? ©Ja ©ONein | OClostridien OMRSA

(bitte aktuellen
Laborbefund mitfaxen) O3MRGN | oNoro | TORota OVRE | Oakute Gastroenteritis

Spezielle Therapie anein OZVK OoVacuum Pumpe
ODrainage OTracheostoma | O
oHamodialyse (Standort, Rhythmus).

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

Ziel der friihrehabilitative Behandlung Geplanter Verlegungstermin

Wir bitten bei Verlegung des Patienten um Mitgabe eines Verlegungsberichts mit ausfuhrlicher
Angabe der vollstédndigen Medikation!




