Herz-Jesu-Krankenhaus Dernbach 2
Klinik far Geriatrie | Chefarzt Roland Zimmer

Email: geriatrie@krankenhaus-dernbach.de | Telefax: 02602/684 - 4149 N
DERNBACHER GRUPPE

Fax-Anmeldeformular Geriatrie KATHARINA KASPER

Kontakdaten Einweiser / verlegende Kilinik: Patientendaten/-etikett:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Anschrift:
Telefon:
Fax: Telefon:
Chefarztbehandlung Ja Nein Wahlleistung 1-Bett Wahlleistung 2-Bett
Hauptdiagnosen:
bei Frakturen OP-Datum: Vollbelastung Teilbelastung kg bis zum
relevante Nebendiagnosen:
Behandlungsziel:
Besonderheiten:
Hinlauftendenz Fremdaggressivitat Isolationspflicht Diarrhoen
Dialysepflichtigkeit Heimbeatmungsgerat Tracheostoma
MRSA-Abstrich
erfolgt ausstehend negativ positiv wo?

Nachweis anderer Infektionen/multiresistenter Erreger (Clostridien, Noro-Virus, 4 MRGN, 3 MRGN etc.)

Nein Ja, namlich:

COVID-19 Impfstatus:
nicht geimpft Erstimpfung Zweitimpfung Booster Genesen

Dekubitus/chronische Wunden:

Nein Ja, némlich (Lokalisation, Grad, Ausmal):

Bitte fiillen Sie das Formular moéglichst vollstiandig aus!

Bitte fiigen Sie diesem Fax Vorbefunde, MRSA-/Erregernachweise, eine vollstandige Medikamentenliste,
und bei Verlegungen einen Arztbrief bei.
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Patientendaten: geb.

Wohnsituation vor Krankenhausaufenthalt:

alleinlebend mit Ehe-/Lebenspartner Angehdrige im Haus

Pflegeheim/Senioreneinrichtung Name: | |

betreutes Wohnen Sonstiges: | |

Versorgungssituation vor Krankenhausaufenthalt:

selbststéndig Hilfe Partner/Angehorige Pflegedienst

orientierender Barthel-Index:

nicht eigenstandig bendtigt Hilfe,
mdglich teilweise selbststandig Selbststandig

Essen und Trinken 0 |:| 5 |:| 10|:|
Waschen 0 |:| 0 |:| 5 |:|
Baden/Duschen 0 |:| 0 |:| 5 |:|
Toilettenbenutzung 0 |:| 5 |:| 10|:|
An- und Auskleiden 0 |:| 5 |:| 10|:|
Stuhlkontrolle o[ ] 5[ ] 10[_]
Harnkontrolle 0 |:| 5 |:| 10|:|
Bett/ (Roll-) Stuhltransfer o[ ] 5[ ] 15[ ]
Gehen auf Flurebene 0 |:| 5 |:| 15|:|
0 Treppensteigen 0 |:| 5 |:| 10|:|

Summe:|:|Punkte
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Pflegegrad:

ohne PG1 PG2 PG3 PG4 PG5

Mobilitat vor Krankenhausaufenthalt:

bettlagerig Transfer mit Hilfe Transfer selbststandig
mobil mit Hilfsmittel selbststandig
Vollmachten/gesetzl. Betreuung vorhanden nein ja
Vollmachtinhaber: | Telefon:l

Bitte fiillen Sie das Formular moéglichst vollstiandig aus!

Bitte fiigen Sie diesem Fax Vorbefunde, MRSA-/Erregernachweise, eine vollstandige Medikamentenliste,
und bei Verlegungen einen Arztbrief bei.
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Patientendaten: geb.

Auszufiillen von der Klinik fiir Geriatrie:

Auf-/Ubernahme wurde abgelehnt

Stationére geriatrische Aufnahme terminiert fiir den

! Wir bitten vor Aufnahme um die Vorlage einer negativen Covid-PCR, nicht alter als 48h. !

Datum/Unterschrift:

Bitte fiillen Sie das Formular moéglichst vollstiandig aus!

Bitte fiigen Sie diesem Fax Vorbefunde, MRSA-/Erregernachweise, eine vollstandige Medikamentenliste,
und bei Verlegungen einen Arztbrief bei.
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