\I Anmeldebogen fur Akutgeriatrie-Patienten

Akutgeriatrie / Innere Medizin
Kreisklinik Wolfratshausen gGmbH

KREISKLINIK i
WOLFRATSHAUSEN Fax: 08171/ 75-276

Verlegendes Krankenhaus

Klinik/Krankenhaus: ‘ ‘

PLZ/Ort: ‘ ‘

Ansprechpartner: ‘ ‘

Telefon: ‘ ‘

Telefax: ‘ ‘

E-Mail: ‘ ‘

Patientendaten

(Aufkleber)

Name: ‘ ‘

Vorname: ‘ ‘

Geburtsdatum: ‘

Kontakt/Ansprechpartner: ‘ ‘

Telefon: ‘ ‘
® Angehdriger O Betreuer O VS-Bevollmachtigter
Krankenkasse: ‘ ‘
Wahlleistungen: [_]1-Bett [J2-Bett [J1-Chefarzt

GroRe: Scm Gewicht: Skg

Bitte beachten Sie, dass keine Rehabilitationsfahigkeit besteht, wenn:

» Akuterkrankungen ohne Verlust der Selbstandigkeit einhergehen

* Kreislaufinstabilitdt oder fehlende Belastbarkeit die Teilnahme an therapeutischen MalRnahmen verhindert
» Komplikationen bestehen (z. B. wahnhafte Symptome, Weglauftendenz)

» Bestehende Erkrankungen, eine intensivmedizinische Behandlung bedurfen

» Gerontopsychiatrische Erkrankungen im Vordergrund stehen




Diagnose

Akutmedizinischer
Behandlungsbedarf:

(Begrindung einer stationaren Krankenhausbehandlung)

Hauptdiagnose:

Nebendiagnose:

Bei Frakturen: O Vollbelastung

QO ubungsstabil

O keine Belastung bis zum ‘

O Teilbelastung mitz kg

Wir bitten Sie, einen aktuellen Arztbrief mit der aktuellen Medikation mitzusenden. Vielen Dank!

Darstellung geriatrisch typischer Multimorbiditat

[[]Gebrechlichkeit
[JRezidivierende Stiirze
[[]Schwindel/Gleichgewichtsstérung
|:| Exsikkose/Elektrolytentgleisung
[Jschmerz

Besonderheiten:

[Jkognitive Defizite/Demenz
|:| Depression/Angstzustande
[Jstarke Sehbehinderung
[Jverzégerte Rekonvaleszenz

[JKontinenzprobleme

[[JMangelernahrung
[JDelir
[IMultimedikation
[Jimmobilitat

[C]Sprachstérung [Jzvk [[]Jo2-Therapie
[C]Schluckstdrung [[]Blasenkatheter [CJNIvICPAP-Beatmung
[JMagensonde/PEG [JPort [[Jstomaversorgung
[[JTracheostoma [[]Demers/Shaldon Katheter [JDialyse
Hygienerelevante Erkrankunge
[JDiarrhée [JClostridien [INorovirus
MRSA: O Nein O Ja
3-MRGN: O Nein O Ja ‘
4-MRGN: O Nein O Ja ‘

Sonstiges: ‘




Wunden/Dekubitus

Dekubitusulcera: O Nein O Ja ‘ ‘

Wunden: O Nein O Ja ‘ ‘

Status und Mobilitat vor Erkrankung

[Jalleinlebend [Jselbsténdig [Jeigene Wohnung [Jmit Angehérigen
[JHilfsbedirftig [[Jfamiliare Versorgung  [_]Pflegedienst [[]Betreutes Wohnen
[(JKurzzeitpflege []Pflegeheim

Pflegegrad: O Nein OAntrag gestellt O Grad S (1-5)
O Mobil O Mobil mit Hilfsmittel - O immobil

Anmerkungen/Sonstiges

Bitte nach Mdglichkeit den Arztbrief mit der aktuellen Medikation beilegen.
Vielen Dank!

Bitte fillen Sie das Formular soweit méglich aus. Sie erhalten eine Riickmeldung
innerhalb von 24 Stunden.

Falls vorab noch Fragen zu klaren sind, bitten wir Sie, sich im Sekretariat der Abteilung fur
Innere Medizin unter der Telefonnummer 08171 / 75-221 zu melden.

Alternativ steht Ihnen unter www.akutgeriatrie-wor.de auch unsere Online-Anmeldung zur
Verfugung.



https://www.akutgeriatrie-wor.de/
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