n . Klinikum Berlin-Buch (Patientenetikett)
J Helios Zentrum fiir Geriatrie Name:
und Physikalische Medizin

Schwanebecker Chaussee 50, 13125 Berlin Vorname:
Tel. 030 9401-53800
Fax 030 9401-53809
E-Mail: Geriatrie.berlin-buch@helios-gesundheit.de Geb. Datum:

Anmeldung zur frithrehabilitativen Komplexbehandlung

Einweisende Klinik /Ansprechpartner: ... Tel.
Kostentrager: ... Versicherungs-Nr. ...

Wabhlleistung: [] Einzelzimmer [] Chefarztbehandlung []
gewiinschter Verlegungstermin: ...
HaU Pt agnoS . .o oo e a e e e e e e e e

Aktuelle/durchgefiihrte/geplante Therapien: ...

Wichtige NebendiagnoSen: ... ettt e e e e e e e e e e et ee e e e e e e e

ja nein | weiterfithrende Information / Lokalisation

Tracheostoma

Demenz

Delir

Inkontinenz

Dekubitus

Wunde

Isolationsbedarf

Multiresistente Erreger

Vollbelastung mdéglich

zum Verlegungszeitpunkt: Barthel-Index: .................. Punkte MMSE: .................. Punkte
Mobilitit: ohne Hilfsmittel [] mit Hilfsmitteln [] bis Bettkante [] bettlagerig []
aktueller Pflegegrad: ... [] beantragt Korpergewicht/-groBe: ...
Dialyse: nein [] Mo [ Di [ Mi [] Do [ Fr [ Sa [

Dauer bisheriger Krankenhausaufenthalt: ................ Tage

Aufnahme/Verlegung von: Normalstation [] ITS[] 1IMCc[]

Bitte Anmeldeformular vollstdndig und sorgféltig ausfillen!

(Datum) (Name Ansprechpartner) (Stempel)




