<_‘Dt \ ST. AUGUSTINUS GRUPPE
Krankenhaus Neuwerk

Telefon: 02161-6682491 Fax: 02161-6682492

Anmeldung
Netzwerk Altersmedizin

Name: Einrichtung:
Geboren am: Station:
Adresse: Datum:

Krankenversicherung:
() Normalversichert bei:
() Privat-/Zusatzversichert () 1-Bett () 2-Bett () mit Chefarzt () ohne Chefarzt

Gewiinschte Aufnahme am:

Diagnosen:

Bei Fraktur: OP-Datum:
bis
( )Vollbelastung () Teilbelastung KG: voraussichtlich:

Geriatrische Multimorbiditit (zutreffendes bitte ankreuzen)

() Rezidivierende Stiirze, Schwindel, Gangstérung () Chronische Schmerzen

() Frailty/Gebrechlichkeit () Starke Seh-/Horminderung () Depression () Angsstorung
() Exsikkose/Elektrolytstérung () Multimedikation () Inkontinenz, Urin/Stuhl

() Mangel-/Fehlernahrung () Demenz () Delir () Aggressivitat () Hinlauftendenz

() Diarrhoen () Iso-Notwendigkeit

Infektionen: Clostridien, Noro-/Rotaviren, 4 MRGN, VRE, Cov-2 etc.

() Nein: ()Ja: Antibiotikatherapie mit :
Dialysepflicht: () Nein ()Ja
Wunden: () Nein ()Ja Lokalisation/Grad u. AusmaR:

() PEG, () Nasogastrale Sonde, () DK, () SPDK, () Tracheostoma, () Nephrostoma

Mobilitat: () Bettlagerig, () Transfer mit Hilfe, () Transfer selbsténdig
() mobil m. Hilfsmittel, ( ) mobil m. Begleitung, () selbstandig

Dekubitus: () Nein ()Ja----> Lokalisation und GréRe:

Bitte aktuelle Pflegeiiberleitung beifiigen 111!

Aktuelle Medikation:
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Aktueller Barthel: Bitte als Anlage beifligen !!!

Status vor Erkrankung:

() selbstandig/eigene Wohnung () lebt mit Angehorigen

() Pflegeheim/Senioreneinrichtung () Betreutes Wohnen () ohne festen Wohnsitz
Pflegegrad:

()Ohne, ()PG1, ()PG2, ()PG3, ()PG4, ()PGS5 beantragt am:

Angehorige/ Bezugsperson: Name:

Telefon:

Vollmacht vorhanden ()Nein ()Ja

Vollmachtnehmer/in Name:

Gesetzliche Betreuung: () nicht vorhanden () vorhanden () beantragt

Name Betreuer + Telefonnr.

Frithreha/geriatrische Komplexbehandlung in den letzten 6 Monaten? ()Ja, () Nein
Bei Antwort Ja,
wo?

Wurde bereits eine AHB/RehamaRnahme beantragt? ()Ja, () Nein
Bei Antwort Ja, bitte Klinik und Kostentrdger nennen:

Entlassungsziel:

() Ruckkehr in die eigene Wohnung () Ruckkehr zu den Angehorigen
() Wohnen mit Betreuung durch einen Pflegedienst bzw. 24-Stundenpflege
() Altenheim

Ist bereits ein Heimplatz beantragt? ()Ja () Nein

Bei Antwort Ja, in welcher Institution?

Telefonnummer bei Riickfragen:

Name des Antragstellers:

Name und Anschrift des aktuellen Hausarztes:

Der Patient/Patientin mége sich bitte bis 9 Uhr auf der Station 43 einfinden.
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