. Externes Anmeldeformular Akutgeriatrie nach §39 SGB V ID: 12375
7 Kreisklinik Wertingen
Kreiskliniken Ebersberg 36, 86637 Wertingen
DiTC A EIIER Fax: 08272/998 223

Stand: 003/04.2024

Seite 1 von 1

Patient:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Angehorige/Betreuer/Bevollmachtigter mit Tel-Nr:

Hauptdiagnose:

Operation:

Belastung: [lvoll [ teilbelastbar mit kg bis 1 keine

Relevante Nebendiagnosen:

Motivation flr 15 tagige stationare Therapie: [ Ja I Nein

Andmie Oja Onein;TIA Oja O nein; Tumorerkrankung [ja [ nein;

Dialyse [lja [ nein

BarthelIndex:_ Punkte Pflegegrad: [1Keine [11 02 03 04 O5 [ beantragt
Kognition: Demenz [0 ja [ nein Delir [1ja [ nein, Orientierung [ ja [ nein

Mobilitat: [ gehfdhig U mit Hilfsmittel [0 mit Rollstuhl U mit Fremdhilfe [ bettldgerig
Kann Patient therapeutische und pflegerische Anordnungen umsetzen?: [JJa [ Nein

Keine Rehabilitdtionsfahigkeit zur Behandlung in einer Rehaklinik nach §40 SGBV, weil

e verzogerte Rekonvaleszenz oder komplikationsreicher Verlauf mit anhaltender Einschrankung
der Mobilitat, Belastbarkeit oder Schmerzen, Wundheilungsstoérungen

o Kreislaufstabilitait oder Notwendigkeit der Anpassung der Therapie, bestehende
Begleiterkrankungen, die weiterer medizinischer Behandlung/Abklarung bedirfen
Starke Seh-/Hérbehinderung
Kognitive Einschrankung

Einweiser: Stempel

Klinik/Station/Hausarzt:

Stationar seit:

Praxis:

Tel. fur Ruckruf:

Datum Arzt:

Ein Papierausdruck oder eine elektronische Kopie unterliegt nicht dem Anderungsdienst!



