“ Klinikum Hochsauerland

Akademisches Lehrkrankenhaus
‘ Westfélische Wilhelms-Universitat Minster

Aufnahmeantrag zur geriatrischen Behandlung
Klinik fur Geriatrie Information

Anmeldung am: Einbestellung am:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenversicherung: Wabhlleistungen:

Aufnahmegrund/Diagnose:

Einweisender Arzt:

Situation vor Einweisung:

Angehdrige:

Telefonnummer:

Pflegegrad: Oo 10 20 3o 40 50 nicht bekannt o
Mobilitat: voll o mit Gehhilfe o rollstuhifahig o keine Mobilitat o
Kognition: voll orientiert o eingeschrankt orientiert o desorientiert o
Pflegebedarf: selbststandig o teilweise selbststandig o Ubernahme o
Affekt/Antrieb: angstlich o agitiert o aggressiv o Hinlauftendenz ©
allein m
) mit Angehdrigen o
Versorgung: ambulanter Pflegedienst o | Welcher?
stat. Pflegeeinrichtung o | Wo?
Wohnsituation: Treppen o Aufzug o barrierefrei o
Vorhandene Hilfsmittel: Rollator o Rollstuhl o Krankenbett o Toilettenstuhl o

Gesetzliche Betreuung o | liegt vor? Ja o Nein o

Patientenverfiigung o | liegt vor? Ja o Nein o

Vorsorgevollmacht o | liegt vor? Ja o Nein o

Diat o | Welche?

Dialyse o | Wann? Wo?
Besonderheiten: Dekupltus o | Wo?

Infektion (MRSA/ESBL etc.) o | Wo?

Wundheilungsstorungen o | Wo?

PEG ]

nasale Sonde m

ZVK i

Port i

Sonstiges O

SARS-CoV-2 Impfstatus:

Bemerkung:
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