


							anmeldende Klinik/� FORMTEXT ��     �


anmeldende(r) Ärztin/Arzt: � FORMTEXT ��     �


	


							Station: � FORMTEXT ��     �


							beh. Ärztin/Arzt, Kontaktperson: � FORMTEXT ��     �


An die 							Telefon (bitte unbedingt angeben): � FORMTEXT ��     �


Geriatrische Rehaklinik 


Am Klosterwald gGmbH


Faxnummer 07721 / 878 - 406


Wilhelm - Schickard - Straße 15





78052 Villingen - Schwenningen					„ Nachrichtlich an Krankenkasse








ANMELDUNG ZUR GERIATRISCHEN REHABILITATION





Name der/des Patientin/en:	� FORMTEXT ��     �


Anschrift			� FORMTEXT ��     �


geb.:				� FORMTEXT ��     �		Tel.: � FORMTEXT ��     �


__________________________________________________________________________________





Krankenkasse: � FORMTEXT ��     �


Kostenübernahme für Reha - Maßnahme:		„ liegt vor		„ ist beantragt


Besonderes:						„ Wahlleistungen	„ 1-Bett-Zimmer


__________________________________________________________________________________





Stationär seit:	� FORMTEXT ��     �					voraussichtliche Entlassung:





Frühere Reha-Maßnahme ( wo/wann ): � FORMTEXT ��     �





Geklärte weitere Versorgung::			„ nein		„ ja


Anmeldung im Pflegeheim/Altenheim:		„ nein		„ ja		wo?  � FORMTEXT ��     �


� FORMTEXT ��     �


Kontaktadresse Patient/Angehörige:						Tel.: � FORMTEXT ��     �


� FORMTEXT ��     �


� FORMTEXT ��     �





Hausärztin/arzt: � FORMTEXT ��     �Tel.: � FORMTEXT ��     �


___________________________________________________________________________________


Multimorbidität: Diagnosen mit Datum der Akuterkrankung mit Begleiterkrankungen, OP und Notizen zum Verlauf):


� FORMTEXT ��     �


Rehabilitationsziel� FORMTEXT ��     �


___________________________________________________________________________________________





Komplikationen:			„ nein	   oder z.B.		„ Wundheilungsstörungen		„ Kontrakturen


Schluckstörungen:			„ nein		„ PEG		„ andere Sonde			„ parenteral


Blasenkatheter:			„ nein				„ transurethral			„ suprapubisch


neuropsychologische Störungen:			„ Aphasie	„ Dysarthrie			„___________


							„ Neglect	„ Pusher			                	„___________


Vorhandene Hilfsmittel:				„ Rollstuhl	„ Gehwagen			„ Hörgerät


							„ Prothese	„ Gehstock			„___________


�



											Datum � FORMTEXT ��     �    � FORMTEXT ��     �


Essen


		unabhängig, ißt selbständig, benutzt Geschirr und Besteck				„10	„10


		braucht etwas Hilfe, z.B. Schneiden von Fleisch oder Brot			 	„  5	„  5


		nicht selbständig, auch wenn o. gen.. Hilfe gewährt wird					„  0	„  0


Baden


		unabhängig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tätigkeit				„  5	„  5


		nicht selbständig möglich								„  0	„  0





Waschen


		unabhängig beim Waschen von Gesicht und Händen, Kämmen, Zähneputzen			„  5	„  5


		nicht selbständig, auch wenn Hilfe gewährt wird					„  0	„  0





An- und Auskleiden


		unabhängig beim An- und Auskleiden ( ggf. auch Korsett oder Bruchband )			„10	„10


		benötigt Hilfe, kann aber 50 % der Tätigkeit selbständig ausführen				„  5	„  5


		nicht selbständig, auch wenn Hilfe gewährt wird					„  0	„  0





Stuhlkontrolle


		ständig kontinent									„10	„10


		gelegentlich inkontinent, maximal 1x pro Woche					„  5	„  5


		häufiger oder ständig inkontinent							„  0	„  0





Urinkontrolle


		ständig kontinent, ggf. unabhängig bei Versorgung mit DK / Cystofix			„10	„10


		gelegentlich inkontinent, maximal 1x pro Tag / Hilfe bei ext. Harnableitung			„  5	„  5


		häufiger oder ständig inkontinent, Übernahme der Katheterversorgung durch Pflege	„  0	„  0





Toilettenbenutzung


		unabhängig in allen Phasen der Tätigkeit						„10	„10


		benötigt Hilfe, z.B. wegen unzureichenden Gleichgewichts oder Kleidung / Reinigung		„  5	„  5


		nicht selbständig, auch wenn o. gen. Hilfe gewährt wird					„  0	„  0





Bett- / (Roll-) Stuhltransfer 	


		unabhängig in allen Phasen der Tätigkeit						„15	„15


		geringe Hilfe oder Beaufsichtigung erforderlich						„10	„10


		erhebliche Hilfe bei Transfer - Lagewechsel Liegen > Sitzen selbständig			„  5	„  5


		nicht selbständig, auch wenn o. gen.. Hilfe gewährt wird					„  0	„  0


Gehen auf Flurebene oder Rollstuhlfahren


		unabhängig beim Gehen über 50m, Hilfsmittel erlaubt, nicht aber Gehwagen			„15	„15


		geringe Hilfe oder Überwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel  50m weit gehen		„10	„10


		nicht selbständig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbständig bedienen			„  5	„  5


		nicht selbständig beim Gehen oder Rollstuhlfahren					„  0	„  0





Treppensteigen


		unabhängig bei der Bewältigung mehrerer Stufen					„10	„10


		benötigt Hilfe oder Überwachung beim Treppensteigen					„  5	„  5


		nicht selbständig, auch wenn Hilfe gewährt wird					„  0	„  0





Orientiertheit zu Ort und Situation


	„	vollständig gegeben		„	tagelang leicht gestört


	„	zeitweise gestört			„	tagelang wesentlich gestört


Verhalten


	„	adäquat, ruhig			„	unruhig, insbesondere nachts


	„	inadäquat			„	gestört bei Demenz, weglaufgefährdet 


Mitwirkung bei Therapie und Pflege


	„	entwickelt Eigeninitiative		„	passiv, lässt sich aber motivieren


	„	aktiv nach Aufforderung		„	unwillig, lehnt pflegerische/therapeutische Massnahmen ab


Sehen	


	„	unbeeinträchtigt			„	beeinträchtigt		„	stark beeinträchtigt


Gehör


	„	unbeeinträchtigt			„	beeinträchtigt		„	stark beeinträchtigt





cardiopulmonale Belastbarkeit


	„	keine Einschränkung		„	leichte Einschränkung	„	wesentliche Einschränkung





Belastbarkeit der Fraktur [kg]:			Körpergröße:			Körpergewicht:


___________________________________________________________________________________________________________








...........................................................						..................................................................................


Ort und Datum								Unterschrift der/des behandelnden Ärztin/Arztes





												     Anmeldung 2006 EB 140206


