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Abteilung fur Geriatrie

Chefarzt Hr. H.- P. Klasen

St. Irmgardis-Krankenhaus Suchteln GmbH
Fax Nummer: 02162 / 899 359
Telefonnummer: 02162 / 899 381
Tonisvorster Str. 26

41749 Viersen

Aufnahme Antrag in die geriatrische Abteilung

Einweiser: Klinik:

Patientendaten:

Name: \Vorname: Geb.-datum:
Anschrift:

Telefon:

Krankenkasse (+ ggfs. Zusatzversicherung)

Angehdrige/Bezugsperson:

Telefon:

Abklarungs- und Behandlungsbedarfin der Akutgeriatrie:

Diagnosen:

Aufwandige/besondere Medikamente:

Isolationspflichtig (z.B.: MRSA): Oja O nein

Bewusstseinsstbrungen:

Orientierungsstorungen O nein O zeitweise O immer
Verwirrtheitszustande O nein O zeitweise O haufig
Antriebsstérungen O nein O depressiv O apathisch
Hinlauftendenz O nein O zeitweise O oft

Ist eine Betreuung bei Gericht vorhanden / beantragt? Oja Onein

Mobilitat
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O normal O gehen mit Hilfe O Gehwagen
O bettlagerig O Rollstuhl aktiv O Rollstuhl passiv

Bei Frakturen: Belastbarkeit: O voll O Teilbelastung O bis Kg:
O keine Belastung bis zum:

Kontrakturen:
Hilfsmittel:

Barthel-Index: bitte den Begleitbogen ausfillen.

Dekubitus: O ja O nein
Lokalisation und Grof3e:

Inkontinenz O nein O Stuhlinkontinenz  dauernd / zeitweise

O Urininkontinenz dauernd / zeitweise

O Blasenkatheter Ch gelegt am:

O SPBK gelegt am Wechsel:
Bemerkungen:

Bisherige Lebenssituation des Patienten

Pflegegrad: Okeinen O1 02 O3 04 O5 O beantragt
Eigene Wohnung: Oja Onein Etage.

Wohnt bei Angehdrigen O

Betreuung durch Pflegedienst O

Altenheim O

Pflegestation im Altenheim O

Entlassungsziel:

Ruckkehr in eigene Wohnung O
Wohnen mit Betreuen durch Pflegedienst O
Ruckkehr zu den Angehorigen O
Altenheim O
Pflegestation (Altenheim) O
Ist bereits ein Heimplatz beantragt? O
In welcher Institution?

ja O nein

Wird/wurde bei dem jetzigem KH-Aufenthalt eine Fallpauschale abgerechnet:
O nein O nicht bekannt O ja, Nr. der Fallpauschale:

Moglicher Verlegungszeitpunkt:

Telefonnummer fur Rickruf zur Terminvergabe:

Name des Arztes:

Datum und Unterschrift:
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