Patientenanmeldung zur geriatrischen Behandlung D1508 - 004/09.2024

Formular Malteser

Freigabe: Engeling, Heiko Wiedervorlage: 26.09.2027 ...weil Nihe zihlt.

Klinik fiir Geriatrie und Frithrehabilitation
Chefarzt Dr. med. Klaus Weil

Sekretariat: Heiko Engeling / Bele Schmolling

E-Mail: Sekretariat.Geriatrie@malteser.org

Telefon: 0461 816-2515 Fax: 0461 816-2025

Anmeldung fiir: |:| Stationdre Behandlung |:| Ger. Tagesklinik Flensburg
|:| ATZ |:| Stat. Silvia Transp. mit Rollstuhl: |:| ja |:| nein
[ ] Demenzdiagnostik

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Strafle:

PLZ/Orxt:

Krankenkasse: Tel. Nr. des Pat.:

Wahlleistungen: [ ] 2-Bett-Zimmer [] Chefarzt ggf. Privatkasse:

Pflegegrad: [ |nein [ ]beantragt [ ]ja, welcher:

Diagnosen / Funktionsstorungen:

Gewiinschte
Behandlungsziele:

Belastbarkeit bei Frakturen: |:| Vollbelastung
[] Teilbelastung (in kg) und bis wann:
Kardiopulmonale Belastbarkeit:
Korpergewicht: kg
Dialysepflichtig: [ | nein [ _]ja, Mo-Mi-Fr [ ]ja, Di-Do-Sa

Kognitive Defizite: |:| Demenz |:| Hinlauftendenz |:| Aggressivitat |:| Sonstiges:

Isolationspflichtiger Keim: [ ] aktuell positiver Befund [ ] negativ

Welcher? Wo? |:| nicht untersucht



mailto:Sekretariat.Geriatrie@malteser.org

Patientenanmeldung zur geriatrischen Behandlung

D1508 - 004/09.2024

Gewiinschtes Verlegungs-/ Aufnahmedatum:

Datum der Anmeldung:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Ansprechpartner fiir Riickfragen:

Telefonnummer:

Einweisender Arzt mit Tel.:

Bitte
immer

ausfiillen

Ermittlung des aktuellen Selbsthilfestatus:

T
7]
[
[¢°]
=

HnInN

Komplett selbststandig
Mit Vorbereitung allein
Komplette Ubernahme

PEG-Versorgung ] Schluckstorung

Aufsetzen und Umsetzen:

2 000
2

HnInN

Komplett selbststandig
Unter Aufsicht mit geringer Hilfe
Erhebliche Hilfe /kein freies Sitzen

Wird nicht aus dem Bett mobilisiert

Komplett selbststandig
Versorgung mit Teilwasche
Uberwachung/Anleitung nétig
Komplette Ubernahme nétig

Toilettenbenutzung;:

HEin

Komplett selbststandig
Vor Ort Hilfe/Aufsicht erforderlich
Benutzt weder Toilette noch —Stuhl

Harnkontinenz:

[]

Harnkontinent
Zeitweise harninkontinent
Harninkontinent

DK-Versorgung

Stuhlgang:
Stuhlkontinent

|:| Zeitweise stuhlinkontinent
|:| Stuhlinkontinent

Bendtigt Abfiihrmafinahmen

Aufstehen und gehen:

[] Komplett selbststandig
|:| Begleitung notig

[ ] Mit Hilfsmittel

[] Nicht moglich

An- und Auskleiden:
Komplett selbststandig
|:| Teilweise allein

[] Durch Hilfsperson

[]

Orientierung/psych. Situation:
|:| voll orientiert

|:| Zeitw. desorientiert

|:| Desorientiert
Kommunikation:

Unauffallig
Sehvermogen gemindert

Horvermogen gemindert

HEnIn

Sprachstorung

|:| Antriebsarm
] Depressiv
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