ANMELDUNG zur

Geriatrischen Tagesklinik

per FAX an 05251/401-891 oder i
bei Ruckfragen 05251/401'820 Geburtsdatum: o
AdrESSE:

Telefon-Nr.:

Gewiinschter Aufnahmetermin: .......cceevviiiieiiiiiii e Comkenkasser

Hauptdiagnosen:
3 PO PPPPPRRY ggf. OP-Datum: .......cceeevvviinnneennnn,

Infekte: O SARS-CoV

Behandlungsbediirftige Nebendiagnosen: 0 MRSA

0 ESBL
1. .................................................................................................................... D 3'MRGN
PO P PP PPPPPN 0 4-MRGN
C PSPPI PPUPPN 0 VRE
4 3 Isolationspflichtig

O UPP P PTPPRPPIE COVID IMPFSEALLS oo

Kontaktperson/Betreuer/VorsorgebevollmaChtiGEar: ...... i e re,
L =TT o= U =) PPN
Barthel-Index: ............... Pflegegrad: .................... Hilfsmittel: ...

(siehe Anlage)

Funktionseinschrankungen:
Psychische Stérungen Onein Oja 3 Delir? 3 Demenz? 3 Depression?
3 Hinlauftendenz? 3 nachts aufsichtspflichtig?

Sprachstérung Onein Oja

Schluckstérung Onein Oja

Harn-/Stuhlinkontinenz 0 nein 3 ja O DK/AP

Hochgradige Sehschwache / Blindheit Onein Oja

Hochgradige Schwerhdorigkeit / Taubheit Onein Oja

Dekubitus Onein Oja

Synkopen / Stiirze Onein Oja

Hemiparese / Parese Onein Oja

Kontraktur Onein Oja

Spezielles/Wundversorgung/VerBEndE:  .........oooiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e errran,
Bei Fraktur/Z.n. TEP oder OP etc.: Vollbelastung O nein 3 ja Teilbelastung mit ......... kg Immobilisation bis .................
Sauerstoffpflichtig: Onein Tja 3 kontinuierlich 3 intermittierend 1/MiN e
[ P T Y= o T Y (7= S Telefon: v
oder Name der VErlegenden KINIK: .....iiiiieeerereiess e s eeiiie e s s e et e e s s e s e e e raae s e e e e e e e ee s s e e e e e e eee b s e e e e e s ee e bss e e e e eeeeen b anneeeeenrnnen
Sozialdienst / Case-ManagemMENt: .....cciiicieeereriiinie e eerrrriiae s s e s e e e e e e Telefon: ..o,

Y St. Johannisstift

L
I Ev. Krankenhaus




