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e Hochfranken Akutgeriatrie und Rehabilitation

Sekretariat

Tel.: 09282 60-171
Fax: 09282 60-172

ANMELDU NG FUR AKUTGERIATRIE akutgeriatrie-naila@kliniken-hochfranken.de

Kontaktdaten verlegende Klinik/Einweiser: Patientendaten oder Aufkleber:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Telefon:
Telefon: Anschrift:
Fax: Hausarzt:

Zuzahlungspflichtige Wahlleistungen:
WL-Chefarztbehandlung: 0 JA O NEIN WL-1-Bettzimmer: 0  WL-2-Bettzimmer: [

Angaben zu auskunftsberechtigten Angehérigen:
Name:
Verwandtschaftsgrad:

Vorsorgevollmacht oder gesetzliche Betreuer: (1 JA  [J NEIN

Patientenverfliigung: OO JA [ NEIN

Akutmedizinische Hauptdiagnose:

Behandlungsbediirftige Nebendiagnosen:

Verlauf in Kurzfassung - Besonderheiten - Komplikationen:

Infektion/Keime:

O MRSA [0 VRE 0 4MRGN [0 andere Keime:
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Barthel-Index: Nicht moglich, Mit Unterstitzung, | Geringe selbstandig

hilfsbedirftig teilweise Unterstltzung

selbstandig

Essen und Trinken 0 5 - 10
Waschen 0 0 - 5
Baden/Duschen 0 0 - 5
Toilettenbenutzung 0 5 - 10
An- und Auskleiden 0 5 - 10
Aufsetzen und 0 5 10 15
Umsetzen
Aufstehen und Gehen 0 5 10 15
Treppensteigen 0 5 - 10
Stuhlkontrolle 0 5 - 10
Urinkontrolle 0 5 - 10
Summe
Kognition/Psyche:
voll orientiert (I nicht immer zu allen Qualitaten orientiert (I desorientiert (I

angstlich O aggressiv [ antriebsarm O depressiv [ unruhig O

Weglauftendenz [ Stérung Tag-/Nachtrhythmus O Verhaltensstorung [

Soziale Situation (vor der akuten Erkrankung):

Pflegegrad: (1 PG1 [ PG2 [OPG3 0PG4 O PG5 [ beantragt

Wohnsituation: (1 Eigene Wohnung [ Pflegeeinrichtung 0.d. [0 Andere Situation:

Versorgung: [1 alleine [ Partner O Angehorige O amb. Pflegedienst

Mobilitat: (I voll mobil O mit Hilfe mobil O mit Rollstuhl mobil O immobil

Ziel der akutgeriatrischen Behandlung:

Wird von der Akutgeriatrie ausgefiillt:

O Aufnahme am:

1 keine Aufnahme moglich
Grund:

Fiir den Patienten:

(beschriftet mit Namen).

Bitte mitbringen: Medikamentenplan, festes Schuhwerk, bequeme Kleindung (T-Shirt, Jogginganzug),
Vollmacht, Patientenverfligung, etwas fiir die Freizeitgestaltung (Lese-, Strickmaterial, etc.), Hilfsmittel
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