IMMANUEL Ev. Amalie Sieveking Krankenhaus

Formular

ALBEETINEN Anmeldung zur geriatrischen Behandlun

DIAKONIE gzurg 9
AoK [LkK [BKk [IKK [vdaK [AEV [ Knappschatft
Name, Vorname des Versicherten geb. am
Adresse
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. ! VK giiltig bis DalL!IITI

I |

Anmeldung geriatrische Krankenhaus-Behandlung

stationar Tagesklinik
Bitte aktuellen Barthel beifiigen

Telefon fiir Riickfragen:

Stationar: 040 64411 8511
Telefax 040 644 1 1 751 2 Tagesklinik: 040 64411 8547
Hausarzt: Wabhlarztliche Leistung: [lja [ nein
Hauptdiagnose und aktuelles funktionelles Defizit: 1 Vollbelastung
[] Teilbelastung kg bis
[] Entlastung bis:
Relevante Nebendiagnosen: Isolationspflichtiger Keim Ja ] nein [_]
Tracheostoma Ja[] nein []
PEG Ja[] nein []
Anus praeter Ja[l nein []
Cystofix Ja[l nein []
Hemiparese Ja[] nein []
Sprach- / Sprechstérung Jall nein []
Schluckstoérung Ja[] nein []
) Sehbehinderung Ja[] nein[]
Aktueller Barthel-Index: Horminderung Jal nein [
Verhalten Wohn- und Soziale Situation Vorhandene Hilfsmittel
[] orientiert [] Alten- / Pflegeheim [] Handstock / Unterarmstiitze
[ nicht orientiert [ 1 Haus / Wohnung / Seniorenwohnung [ Rollator
[] Hinlauflendenz [] allein lebend [] mit Partner [] Rollstuhl
ambulante Pflege Ja[] nein []
amtliche Betreuung Ja[] nein []
Nachster Angehoriger (Tel., Adresse) Aufnahme /
Verlegung ab
Absender

Unterschrift anmeldender Arzt

Telefon fiir Riickfragen:

Interne Vermerk fiir
Belegungsmanagement

Geltungsbereich: Geriatrie
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