VEREINIGTE HOSPITIEN

Stiftung des 6ffentlichen Rechts

GERIATRISCHE REHABILITATIONSKLINIK ST. IRMINEN

Leitender Arzt

Dr. med. Thomas Biundo
FA f. Innere Medizin/Geriatrie
Krahnenufer 19

54290 Trier

Telefon: 0651 / 945-2002
Telefax: 0651 / 945-2050

Einweisende Institution - Arzt

ANMELDUNG zur geriatrischen REHABILITATION

[ ] Stationare Rehabilitation

1.

Patientenname:

[ ] Tagesklinik

Patientendaten

Vorname: Geb-Datum: .

Geschlecht: [ ] mannlich [ ] weiblich

Krankenhaus — Aufnahmedatum .

PLZ: Ort: StrafBe:
Tel.: Tel. Angehdrige: Hausarzt:
Krankenkasse: Vers.-Nr.:

Hauptdiagnose:

Far die Rehabehandlung

relevante Nebendiagnosen:

TherapiemaBnahme/OP:

Funktionseinschrankung:

Belastbarkeit bei Fraktur / EP:

2. Sozialdaten

Hilfe vor [ ] keine Leistungen von [ ] keine
Einweisung [ ] hausl. Krankenpflege Sozialversicherungs- [ ] Pflegestufe 1
[] Sozialstation tragern [] Pflegestufe 2
[] Pflege durch Angehérige [] Pflegestufe 3
[] Haushaltshilfe [ ] andere
[] Essen auf Radern
[ ] Rollstuhl Haushalt [] alleine
[] Gehhilfe [] mit Ehepartner
(] mit Kind(ern)
(] mit anderen
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Patientenname: Vorname: Geb-Datum: .

3. FunktionseinbuBen

Essen [] selbsténdig Korperpflege [ ] selbsténdig
[] Zubereitung mit Hilfe [ ] mit Hilfe
[] Nahrungsaufn. mit Hilfe [ ] durch Pflegekrafte

[ ] PEG/ N&hrsonde

Ankleiden [ ] selbstandig Toilette [ ] selbsténdig
[ ] mit Hilfe [ ] Inkontinenz
[ ] durch Pflegekrafte [ ] mit Hilfe /

[ ] Toilettenstuhl

Mobilitat [ ] selbsténdig Verwirrtheit [ ] keine
[] Gehen mit Hilfsmittel [] gering
[ ] Gehen mit Hilfe [ ] ausgepragt
[] Rollstuhl

[ ] keine Mobilitat

Ist der Patient / die Patientin in der Lage, aktiv an Therapien teilzunehmen? jall] nein[]

Wird der Patient / die Patientin seine / ihre bisherige Lebensfihrung
mutmaBlich fortfihren kdnnen? jalll nein[]

Ziel der Reha - MaBnahme:

Datum Unterschrift des zuweisenden Arztes
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VEREINIGTE HOSPITIEN
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GERIATRISCHE REHABILITATIONSKLINIK ST. IRMINEN

Patientenetikett

NO O~ WN

Aufnahme:

Entlassung:

ATL-18

1. vollige Unselbststandigkeit

. ausgepragte Hilfestellung

. maBige Hilfestellung

. Kontakthilfe

. Beaufsichtigung/Vorbereitung
. eingeschréankte Selbstandigkeit
. volle Selbstandigkeit

Funktionale Selbststandigkeitsmessung — ATL-18

Erhebungsdatum:

Selbstversorgung:

A. Essen/Trinken

B. Korperpflege

C. Baden/Duschen/Waschen
D. Ankleiden oben

E. Ankleiden unten

F. Intimhygiene

Kontinenz:

G. Blasenkontrolle

H. Darmkontrolle

Transfers:

l. Bett/Stuhl/Rollstuhl

J. Toilettensitz

K. Dusche/Badewanne
Fortbewegung:

L. Gehen/Rollstuhl

M. Treppensteigen
Kommunikation:

N. Verstehen akustisch/visuell
O. Ausdruck verbal/nonverbal
Kognitive Fahigkeiten:

P. Soziales Verhalten

Q. Problemlésung

R. Ged&chtnis

Unterschrift Pflege
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