Anmeldung zur Akutgeriatrie
Tel:  09841/99-627
Fax: 09841/99-303

Patientenetikett / Patientendaten

Name:

Vorname:

Ort:

Geburtsdatum: Alter:

Strasse:

Krankenkasse:

Vers.-Nr:

Hausarzt:

Angaben zum Patienten
o méannlich o weiblich o divers

Nationalitat:

Familienstand:
O geschieden O verwitwet
Soziales Umfeld

o gesetzliche Betreuung O Angehorige

O Patient lebt allein o Heimbewohner
Ansprechpartner, Tel.:

Pflegegrad

a kein O beantragt O ja, Grad

o ledig o verheiratet

Zuweiser / Stempel

Arzt:
Tel:

Sozialdienst: } F&‘)" ﬂﬁ/,, ;‘.{g_g) g
Tel: / ~{- 7[—‘/ Pc,é_é(:’.l,'m\

AUFNAHME: Mo.—Fr. S:00=T20ewir § — /2 “C

Gewtinschter Aufnahmetermin:

Wabhlleistungen
o privat versichert

O Basistarif o mit Wahlleistungen
o Chefarztbehandlung o Einzelzimmer
Isolation

O ja O nein o MRSA

o 3 MRGN o4 MRGN o VRE

o Norovirus o Clostridien o sonst. Erreg.

GGWD-J.Q-nggg.ﬂyz\mm‘:j
O _cobrhb {49

Medizinischer Teil
Haupt-

diagnosen

Neben-

diagnosen

- <

stationar seit

Krankheits-

verlauf/

Besonder-

heiten

-

Aktueller

medizinischer

Behandlungs-

bedarf

Ubernahmebestﬁtigung {wird von der Geriatrie ausgefiillt

Oja onein G ufid: ! ~_ Kurzel:
QOS] e

OP vom

o Teilbelastung o Vollbelastung

bis kg o keine bis

Dekubitus Oja O nein
Ort Grad

Wunden Oja O nein
Ort

PEG Sonde aja O nein
Magensonde Oja O nein
O2 Bedarf oja O nein
Dialyse Oja o nein
Stoma Oja o nein
Trachealkanile Oja o nein
Grofle: Gewicht:

Mobilitit .

o mit Hilfe o ohne Hilfe o nicht mgl.
Kognition

orientiert Oja o teilweise O nein
o Delir o Demenz
Hinlauftendenz O ja O nein
Aggress. Verhalten o ja O nein

>Bitte Medikamentenliste mitfaxen<
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Anmeldung zur Akutgeriatrie
Tel: 09841/99-627
Fax:  09841/99-303

Funktionsniveau laut Barthel-Index

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Wird aus Griinden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs fiir die ansonsten selbststdndige Durchflihrung
einer Aktivitat Aufsicht oder Fremdstimulation bendtigt, ist nur die zweithdchste Punktzahl zu wéhlen,

sollten zum Beispiel je nach Tagesform oder im Tagesverlauf unterschiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die
niedrigere Einstufung zu wihlen, =

M Bitte das Datum der Erfassung notieren.

Barthel-Index Kriterium (Hamburg-Manual - Kurzversion)

Essen Komplett selbstandig oder selbstindige PEG / MS-Beschickung /-Nersorpung 0O
Hilfe bei mundgerechter V()rb‘ore ung, aber selb d“dig(;_l ‘Firmeh‘rﬁeri N . . 5 “
der Mahlzeit oder Hilfe bei PEG/ MS-Beschickung/-Versorgung ) o R
Kein selbstindiges Einnehmen von Speisen und Getranken und keine PEC/MS Hmllrum, 0
Auf-und Komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-) Stuhl und zuriick 15
Umsetzen Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) in der einen oder anderen o. g. Phase 10
Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und/ oder Transfer in den Rollstuhl 5
mit erheblicher Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)
Erfalit das Kriterium nicht, wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
Sich waschen Vor Ort kompletr svlbstandlg |nkl /athpUt?Pn, HaSIeren und Frlslelen
e e -t S
Toiletten- Vor Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Splilung / Reinigung 10
benutzung Vor Ort Aufsicht oder Hilfe bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung 5
oder deren Spiilung/Reinigung erforderlich
Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
Baden/ Sclbsldndmes Baden oder Du Lhen |nl<| Em /Aus_.tlelg, slch rcmlgcn und .Jbtrockm_n S
DHSORER s e e e o 1 A S o

E(fulll das KI’IL(_FILIm nlcht 0
Aufstehen Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m

@)
O
O
©
O
@)
O
O
O
O
O
O
O
O

und Gehen ohne Gehwagen (aber ggf. mit Stécken / Gehstiitzen) gehen 3 O
O
O
O
O
@)
O
O
O
@)
O
@)
O
O
@)
O

Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m

10
mit Hilfe eines Gehwagens selbstindig gehen

Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im

Wohnbereich bewiltigen oder im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl
Erfiillt das Kriterium nicht 0
Treppen- Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. mit Stdcken / Gehstiitzen) mindestens 10
steigen eins Stackwerk hlnauf und hmunterstugen N R
Mit Aufﬂchi odor lalenhﬁlfe mmdes ens eln Stoc&wmk hmauf— und hmuntmstupen 5
Erfiillt das l\rlterlum mcht 0
An-und Zieht sich in angemessener Zeit selbsténdig Tageskleidung und Schuhe (und 10
Auskleiden gef. benotigte Hilfsmittel 2.8, Antithrombose-Strimpfe, Prothesen) an und aus

Kleidet mindestens den Oberkérper in angemessener Zeit selbstiandig an und aus,
sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind

Erfllt das Kriterium nicht 0
Stuhl- Isr <tuhlkonrment ggf selhftandlg bei rekralen Abfuhrmaﬂnahmen oder Anm prapter \/ersmgung 10“ e
kontinenz Ist dur(hcchnlttllch n(cht mehr als lx/Woche stuhlmkontment oder banongt Hilfe

b(‘l rektalen Abfuhrma[énahmen bzw. der Anus- pyLatu Versargung ‘

lﬁt durchsrhmtrllrh mf-hrals lx / Worhe sruhlmkontment 0
Harn- Ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz bzw. versorgt seinen DK
inkontinenz komplett selbstandig und mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwasche)

Kompensiert seine Harninkontinenz selbsténdig und mit iberwiegendem Erfolg

(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einndssen von Kleidung oder Bettwische) 5
oder bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

Ist durchschnittlich mehr als 1x /Tag harninkontinent 0

Summe

kerve  Fante



