Absender: Klinik oder Hausarztpraxis — Stempel -

@ EVANG.KRANKENHAUS

WOLTERSDORF

Fachklinik ftr Innere Medizin / Geriatrie

An das Evang. Krankenhaus Woltersdorf Datum:

Fachklinik fur Innere Medizin/ Geriatrie Station:

Schleusenstr. 50 - )
elefon:

15569 Woltersdorf Telefax.

Arzt:

Medizinisches Gutachten zur Anmeldung
far die Aufnahme in die gewlnschter Aufnahmetermin:

L1 vollstationare geriatrische Behandlung

[ teilstationére geriatrische Behandlung (Tageskliniken: Woltersdorf, Strausberg, Firstenwalde)
Bitte Kostentréager eintragen:

L1 Patient allgemein versichert:

[ Patient privat versichert: L] Basistarif [J mit Wahlleistung

L1 Patient privat zusatzversichert:

Wahlleistung
[ teil-/stationare Wahlleistung 1 Chefarztbehandlung [ 1-Bett-Zimmer 1 2-Bett-Zimmer

Name des Patienten:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Telefon:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Soziales Umfeld/ Unterstutzung (Adresse, Telefon)
1 Angehdrige:

[ Sozialstation:

Bewohner stat. Pflegeeinrichtung: [ ja I nein

Pflegegrad: Uja, Grad: ___ [J nein

vorbehandelnder Hausarzt (Adresse, Telefon):

ZentralesPatientenmanagement: Anmeldung und Information

vollstationare geriatrische Behandlung (Krankenhaus) Tel.: 03362/ 779-222
teilstationare geriatrische Behandlung (Tageskliniken) Tel.: 03362/ 779-223
Fax: 03362/ 779-333
Homepage und Download der Anmeldeformulare: www.krankenhaus-woltersdorf.de
E-Mail: anmeldung@krankenhaus-woltersdorf.de
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Name des Patienten:
Hauptdiagnose: vom OP-Datum:
Relevante Nebendiagnosen / Medizinische Probleme: Bei Fraktur: O vollbelastbar
O teilbelastbar
kg
0O Ubungsstabil
0O Entlastung
Bitte Rontgenbilder und CT-Aufnahmen
mitschicken! Danke!
Medikation:
Fahigkeitstérungen: nicht
intakt intakt | aktuelles Gewicht:
1) Selbstversorgung | Personliche Hygiene
An/Auskleiden Besonderheiten:
Nahrungsaufnahme Dekubitus/ Wunden (Wo?):
Urin- / Stuhl-Kontinenz
2) Korperliche Bett allein verlassen
Beweglichkeit Bett mit Hilfe verlassen
Gleichgewicht Drainagen (Art):
Sitzen
Beweglichkeit Arme Katheter (Art):
Beine
Sonden (Art):
3) Fortbewegung Stehen
Gehen Patient ist derzeit isoliert: Unein [ja
Treppen steigen
Aktueller Infektionsstatus:
4) Kommunikation Sprechen [ MRSA [0 VRE O 3SMRGN [ 4MRGN
(Sprach-)Verstandnis 1 anderer Erreger:
Horen
Sehen nachgewiesen in:
[J Nase/ Rachen
5) Verhalten Mitwirkung bei Therapie 1 Wunde
Stimmung O Urin
0] Stuhl
6) Kognition zeitlich ] Blut
ortlich - [J Sputum
m orientiert
situativ Durchfall: [ nein L ja
Adaquates Umsetzen L1 Erreger:
von Anweisungen
Gedachtnis Entlassung:
nein  ja O nach Hause

7) Sonstiges

Hinlauftendenz

Aggressives Verhalten

L1 stationare Pflegeeinrichtung
[ Hauslichkeit Angehdoriger

Ziel des stationaren/ teilstationaren Aufenthaltes (Bitte unbedingt ausfillen!):
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