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PROSELIS % Anmeldung zur Akutgeriatrischen
Altersmedizin Komplexbehandlung Arztlicher Dienst
Bitte ausgefiillt an 02366-153299 faxen !!!
Patientendaten Aufnahme gewiinscht am
Name: 0 Pat. ist informiert liber die Dauer der Therapie
Vorname: von mind. 15 Tagen
Geb. am.: Bi itf
StraRe: itte mitfaxen:
PLZ/Ort: - Pflegelberleitungsbogen
Krankenkasse: - Abstrich Nase/Rachen MRSA (nicht lter als 10 Tage)
Wahlleistung: OCA O 1-Bett-Zimmer - Falls INT-Aufenthalt auch ein VRE-Analabstrich
O 2-Bett-Zimmer Voraussetzung fir die Aufnahme ist der Ausschluss
Private Zusatzvers.: einer Besiedelung!
Hauptdiagnose:
Nebendiagnosen:
Isolationspflichtige Infektiositat: O nein Oja

Barthel-Index: \ \

Geriatrische Merkmalskomplexe (bitte Zutreffendes ankreuzen):

o Immobilitat Frailty/Gebrechlichkeit o Starke Seh-Hérbehinderung o Mangel-/Fehlerndhrung

o Kognitive Defizite/Delir Demenz o Exsikkose/Elektrolytentgleisung o Schmerz

o Dekubitus/Wunden o Rez. Stlirze/Schwindel/Gangstérung o Multimedikation (mehr als 5)
o Depression/Angststdrung o Inkontinenz o Verzogerte Rekonvaleszenz

o schwere Demenz als Ausschlusskriterium

Sonstiges: o Nasogastrale Sonde o PEG o DK o Cystofix o Tracheostoma
Therapeutisch angestrebtes Ziel (bitte zutreffendes ankreuzen):

o Rickkehr Wohnung o AHB geplant

o Zuriick betreutes Wohnen o Zuriick Seniorenheim o Anmeldung Seniorenheim / KZP

Es besteht noch keine durchgehende Rehabilitationsfahigkeit zur Behandlung in einer Rehaklinik, weil ...
o die Vitalparameter nicht durchgehend stabil sind.
o bestehende Begleiterkrankungen weiterer akutmedizinischer Behandlung bediirfen.

o Kreislaufinstabilitat oder herabgesetzte Belastbarkeit aktive Teilnahme in der Rehaklinik behindern.
o Komplikationen bestehen: (z. B. Desorientiertheit, Demenz, Depression, wahnhafte Symptomatik, Weglauftendenz,
Wundkomplikationen, Sehverlust, Horverlust).

Angaben des zuweisenden Krankenhauses:

Name des Krankenhauses:

Ansprechpartner:

Telefonnummer fiir Rickfragen:

Datum: Name / Unterschrift zuweisender Arzt
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