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Anmeldung zur stationaren, geriatrischen Behandlung
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(Bei Einweisung durch einen niedergelassenen Arzt ist die Ausstellung einer Krankenhauseinweisung
notwendig. Es handelt sich um einen akut-medizinischen Krankenhausaufenthalt, nicht um eine
RehabilitationsmaBnahme.)
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Aktueller Status

Gesetzliche Betreuung/Vorsorgevollmacht

L[] Vorhanden, KONTAKEAATEIT ..eo.eeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeseseesseeseessesssesessseessesssesseessessens [l Unklar

Patientenverfiigung [ ] Vorhanden (] Unklar

Pflegegrad |[J1 12 13 (14 15 (] Unklar

Kognition |[]Normal [ Leicht ein- [ Schwer ein- [JWeglauf- [ Delir

geschrankt geschriankt tendenz

Mobilitat [ Selbststindig mobil ] Rollstuhlmobil [] Bettlagerig

Erndhrung |[] Unbeeintrichtigt [ ] Dysphagie [ 1 PEG/Nasogastrale Sonde

Bei Fraktur |[]Vollbelastung L] Teilbelastung bis ......ceceveverererererccncnes kg []Entlastung

Wunden [T LOKALISATION weuveveveueireieierereeeieerisieteseseetstesesesesastssesesesssasssesesesessnssssesesesssenssssssesensnssesesesens
L] DEKUDITUS, GTAG ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeteeeeeeeeeeee et eeeeesseeeessesasesnteeneessesneesseesseetesseessesssesnaen
[] Antidekubitussystem erforderlich

Mikrobiologie [JIsolation erforderlich DI .......ccccceveeveeerierereeeenieieeieeeeeeete e sese e
[ MRSA, MRGN, VRE negativ [ Keine Abstriche erfolgt
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Aktueller Barthel-Index

Nicht moglich | Mit Hilfe, teilweise selbststindig | Selbststindig

Essen und Trinken 0 5 10
Waschen 0 5 10
Baden/Duschen 0 5 10
Toilettenbenutzung 0 5 10
An- und Auskleiden 0 5 10
Stuhlkontrolle 0 5 10
Harnkontrolle 0 5 10
Bett/(Roll)Stuhl-Transfer 0 5 10
Gehen auf Flurebene 0 5 10
Treppensteigen 0 5 10
Summe
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