St. Mauritius Therapieklinik, Meerbusch DAUM: i steiessssiseeeaa
Strimper Str.111, 40670 Meerbusch-Osterrath, Tel.: 02159/679-0

Anfrage zur Patientenaufnahme
€ Neuropéadiatrie € Neurologie é Geiatrie
RehaPhase: € B é C é D Angestrebter Aufnahmetermin:.........cccoeoenee. 200.....

Angaben zum Patient:

Pflegestufe énein éja 123

AUTNANMEIAGNOSE: ... s ICD10......cccenen.
€ angeboren € eworbensait......cceeveennnee,
Verantwortliche ANgENOIigE/BEITEUEN ...........ocuuuiii et sre e e e s enreeeeeeaes
Heimunterbringung € nein é ist erfolgt é soll erfolgen
Aktueller Status: Barthel-Index.............. FIM..ooo
(nur ausfullen, wenn bekannt)

TS 1 T = SR
Vollstéandig immobil éja énen
Epilepsie éja énen Essen/Trinken éja € nein & mit Hilfe
Hydrocephalus (Ventil) éja énen Korperpflege éja € nein & mit Hilfe
L angzeitbeatmung €ja énen Waschen/Baden éja € nein & mit Hilfe
Akut-Beatmung éja énen Duschen éja é nein & mit Hilfe
Tracheostoma éja énen Blasenkontrolle éja é nein & mit Hilfe
PEG éja énen Darmkontrolle éja é nein & mit Hilfe
Blasenkatheter éja énen Rollstuhlbenutzung éja é nein & mit Hilfe
Dekubitus/Wundheilung éja énen Ankleiden oben éja é nein & mit Hilfe
Schluckstorung éja énen Ankleiden unten éja € nein & mit Hilfe
Sprach/Sprechstérung éja énen Transfer Bett/Stuhl éja € nein & mit Hilfe
Verhaltensstérung éja énen Gehen éja € nein & mit Hilfe
Orientierungsstorung éja énen Treppensteigen éja € nein & mit Hilfe
Demenz éja énen
[ 4= 7 = SR
Ist die Aufnahme eines Elternteiles’Angehdriger erwiinscht? é ja € nen
Anfordernder Arzt: Datum

(Unterschrift)

Bitte ausgefllltes Formular faxen an: St. Mauritius Therapieklinik, 02159/679-4000

Kostenzusageliegt vor: & ja € nein Aufnahmeam:........cccovvvicinenee Station.......cceeneeee.



