St. Joseph

Antrag auf geriatrische (Weiter-)Behandlung
Klinik fr Akutgeriatrie am St.
Joseph-Krankenhaus Prim
Beantragt von: ...........ccooiiiiii i e (KiniK /Arzt) Alexander Papendorf
. Chefarzt
............................................................. (Station / Telefon / Fax) St. Joseph-Krankenhaus
Kalvarienberg 4
54595 Prim
Zentrale: 06551 15-0
Telefon: 06551 15-141
o TS Telefax: 06551 15 -382
alexander.papendorf@ct-west.de
www.krankenhaus-pruem.de

Gewiinschter Auf- / Ubernahmetermin: .......ooeeeeeve e,

NaME: e gEDL

Hausarzt: ... Kostentrager: ...............

O gesetzlich O privat O Chefarztbehandlung @ 1Bett O 2 Bett

Krankenversicherungsnummer des Patienten:

Telefonnummer von Angehdrigen:

Hauptdiagnose:

Klinisch relevante NeDENAIAGNOSEN . ...vuie ittt et et e e e e e e e e e e et e eeeeaeeaeaaans

Aktueller Status:
Mobilitat: 1 voll O mit Gehhilfe O Rollstuhlfdhig Q sitzstabil QO keine Mobilitét
Kognitiv: U voll orientiert O eingeschrankt QO desorientiert U delirant O Weglauftendenz

Affekt / Antrieb: O dngstlich QO agitiert O aggressiv QO antriebsarm O depressiv

Pflegegrad: Onrein O1 02 O3 04 QA5 Qnichtbekannt O beantragt
vorhandene Hilfsmittel: O Rollator QO Rollstuhl O Krankenbett O Toilettenstuhl Q ................
bisherige Versorgung: O alleine QO mit Partner/Verwandten U betreutes Wohnen QO Seniorenheim
Wohnen: U Haus U Wohnung U Treppen U Aufzug O Sonstiges....................

Besonderheiten:

U Diadt U Dialyse QO Dekubitus U Problemkeime (MRSA, MRGN, VRE) 1 Wundheilungsstérung
U PEG U nasogastrale Sonde O ZVK QO Port U SoNnStiges.......ooveneevivenieennnnns
QCPAP/Heimbeatmung

O Tracheostoma O Kolostoma O Nephrostoma U VAC-Therapie O Prothesen

O Schluckstérung O Sprach-/Sprechstérung O hochgr. Sehstérung QO Schwerhérigkeit

Zielsetzung (der geriatrischen Behandlung) ..........coooii i e

Datum der Anmeldung: ..................... .... Name/Unterschrift: ...............ccviiiiiiiiiii e,
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