Vvarisano

Klinikum Frankfurt Héchst

Anmeldung zur stationaren geriatrischen Klinik far Altersmedizin
.. . . Chefarztinnen:
fruhrehabilitativen Komplexbehandlung Claudia Ankerst

Dr. med. Kerstin Amadori

T 069 3106-53906

F 069 3106-53991
Nachname: altersmedizin@varisano.de

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Krankenkasse:

Einweisendes Krankenhaus/
Einweisende/r Arztin/Arzt:

Aufnahmetag im Krankenhaus: Verlegung in Reha-Einrichtung
moglich ab:
Wahlleistung: [ya []1-Bett[]2-Bett | [Nein
Arztliche Ansprechperson: Telefon-Nr.:
Hausliche Situation: Betreuung [1Ja [Nein Angehorige:
Vollmachten []Ja  [JNein | Telefon:

Hauptdiagnose:

Wesentliche
Nebendiagnosen:

Bitte Kurzarztbrief beifligen
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Barthel-Index

1. Essen
Unabhangig (10) Braucht Hilfe (5) Total hilfsbedirftig (0)

2. Baden
Badet oder duscht ohne Hilfe (5) Badet oder duscht mit Hilfe (0)

3. Waschen
Wascht Gesicht, kammt, rasiert bzw. schminkt sich, putzt Zahne (5) Braucht Hilfe (0)

4. An-und Auskleiden
Unabhangig (10) Hilfsbediirftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus (5) Total hilfsbeddrftig (0)

5. Stuhlkontrolle
Kontinent (10) Teilweise inkontinent (5) Inkontinent (0)

6. Urinkontrolle
Kontinent (10) Teilweise inkontinent (5) Inkontinent (0)

7. Toilettenbenutzung
Unabhangig (10) Braucht Hilfe (5) Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl (0)

8. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer
Unabhangig (gilt auch fiir Rollstuhlfahrer) (15) Minimale Assistenz oder Supervision (10)
Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedoch Hilfe (5) Bettlagerig (0)

9. Bewegung

Unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) flir mindestens 50 m (15)
Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstiitzung (10)

Fir Rollstuhlfahrer: unabhangig fir mindestens 50 m (5)

Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen (0)

10. Treppensteigen
Unabhangig (10) Braucht Hilfe oder Supervision (5) Kann nicht Treppensteigen (0)

Gesamtpunktzahl (max. 100)

Weglaufgefahrdet [QJa [INein
Eigen- und/oder Fremdaggressivitat |:|Ja |:| Nein
Demenz [JJa CINein
Versorgt mit: []Blasenkatheter
|:|Anus praeter |:| PEG |:| nasopharyngealer MS
[JTracheostoma [Jsonstiges
Komplikationen:
[JWundheilungsstérung [ ] Dekubitus [JOpflichtig  []Krampfanflle
Dialyse: Ja [INein
O Sonstiges
Infektionen:  [] Keine
[0 MRSA [] Clostridien [J3MRGN [J4MRGN [JESBL
Lokalisation des Abstrichs: [ONasal [JRektal [OLeiste [Jsonstige
Abstriche beifligen
Bei Frakturen/TEP: |:|Vollbelastung |:|Teilbelastung: kg |:|Entlastung bis:
Gangschule mdéglich: |:| Ja |:| Nein Wegstrecke:
Hilfsmittel:

JVvRE

Ziel der Rehabilitationsmaflinahme:

Bitte bei Nicht-lnanspruchnahme der oben beantragten MalRnahme kurze telefonische Absage!

Ort, Datum Klinik/Abteilung Unterschrift des Arztes
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