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. LUDINGHAUSEN
Anfrage zur Ubernahme in die Akut-Geriatrie

Bitte Bogen ausfillen und senden an:

NamMe: e
- Fax. 02591 231-329
% VOrName: e Geriatrisches Sekretariat
% Geboren: Wir werden uns kurzfristig mit Ihnen in
= Verbindung setzen.
%— SHrASS . e Bei Verlegung bitte Arztbrief, alle Vor-
% PLZIOM: e berichte und radiologische Bilder auf
CD mitgeben. Vielen Dank.
KrankenKassSe: .......coooiuiiiiiiieeeeee e
Verlegende Klinik / Zuweisender Arzt: Derzeitiger Aufenthalt:
E zuhause
8 Kurzzeitpflege O stat. Pflege
E Normalstation E Intensivstat.
Ansprechpartner: O Intermediate Care
Arzti e, Telefon .....cooueeeeiieeieeiieeee. Fax ....coceennn. Wah"eistung (privatversichert):
Station:................. Telefon........coooviiiiii Fax ..o M nein (] chefarzt
Patient................... Telefon ... E 1-Bett E 2_Bett
Angeh............ee. Telefon ..o
Hauptdiagnose, Operation: B Vollbelastung 0 Teilbelastung
E OP am....ccooeeiiiiiee e
E war auf Intensivstation
Komplikationen: Infektionen:  neg. pos.
Aktuelle ISO g g seit.....occeeee.
Frihere ISO am: ...
Keim: . e
Aktuelle Antibiose: MRSA aM:..eeeeenee.
Clostridien aM:..eeeeenee.
. . VRE aM:..eeeeenee.
Geriatrische Probleme: 3-MRGN aM:..eeeeenee.
4-MRGN am:i...............
Covid-19 am:...............
Therapieziel:
Barthel-Index........... MMST................
O Orientiert O Magensonde 0 sPk O Pflegegrad................
O Unruhe/Delir O PEG 0 02-Gerat [ stationare Pflege
E Verwirrtheit/Demenz E Tracheostoma E BiPAP / NIV E Versorgung unklar
Stationar seit.........ccccoccoeeeeen. Gewiinschte Ubernahme....................... E Reha beantragt am......................
E Letzter Krankenhausaufenthaltam..............ccccceeiiiiieneens ] U E
E Letzte geriatr. Komplexbehandlung am .............ccccoceeeens ] U E
, den
Arzt

Ubernahme am

Hinweise

Ladinghausen, den

GER F 021-0 Stand: 20.10.2020 freigegeben durch: CA Geriatrie
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