ANMELDUNG zur

Geriatrischen Friih- Rehabilitation / Komplextherapie
per Fax an 02981/8024539 oder

bei Riickfragen 02981/8024664

Patientenaufkleber
Station

Gewdlnschter Aufnahmetermin:
Hauptdiagnose:
1 ICD10- gef. OP-Datum:
2. ICD10-
Behandlungsbediirftice Nebendiagnosen:
1. Infekte:
2. [JsARs- cov CJessL
3. [CImRsA [I3MRGN
a. CJamren

[Cisolationspflichtig
CJcovip Impfstatus:

Versicherungsstatus: [_]GKV [JPKV {1BZ/2BZ)

Kentaktperson/Betreuer/Vorsorgebevollméchtigter:

Telefonnummer:,

Pflegegrad: Hilfsmittel:

Barthel- Index: Punkte!!!

Funktionseinschridnkungen:

Psychische Stérungen Oia [ Nein [ Delir? [] bemenz? [ pepression?
Sprachstérung Ola O Nein

Schluckstérung Oia [ Nein

Harn/Stuhlinkentinenz ia [Onein [Jok/ap [JJa [ Nein wennja, wann gelegt?
Hochgradige Sehschwiche/Blindheit Oia [ Nein

Hochgradige Schwerhérigkeit/Taubheit i [ Nein

Dekubitus HEE [ Nein  Grad:__ wo?
Synkopen/Stiirze [Nia [ Nein
Hemipares/Pares Oia [ Nein wo?
Kontraktur Oia [ Nein  Wo?

Spezielle/Wundversorgung/Verbinde:

Bei Fraktur/ z.N TEP oder OP etc.: Teilbelastung mit ______ kg Vollbelastung []Ja [] Nein Immobilisation bis:
Sauerstoffpflichtig: [] Ja [JNein wenn ja, [] kontinuierlich O intermittierend I/min:____
Verantwortlicher Arzt der verlegten Station: Tel.: (lesbar)

Name der verlegenden Klinik; Datum:

St. Franziskus-Hospital gGmbH - Franziskusstrasse 2 - 59955 Winterberg
www.gesundheitszentrum-winterberg.de



