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[ ] privat versichert [ ]gesetzlich versichert
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Hausarzt

Friihester Ubernahmetermin

Bestehender Pflegegrad [ Jja [Jrein [ J1 [J2 []3 [J4 []5

|:| beantragt

Soziale Integration vor Erkrankung
I:l Eigene Wohnung - selbstandig I:l Eigene Wohnung mit Pflegedienst I:l Altenheim -
|:| Wohnung mit Ehe- und Lebenspartner |:| Altenheim - Wohnbereich Pflegestation

Diagnosen [ | Arztbrief anbei

Aktuelle Infektionen ~ MRSA [ ]ja [ ]nein Clostridien [ |ja [ ]nein
Impfungen CoVID-19 geimpft | ]ja [ |nein

Sonstige isolierungspflichtige Infektionen | ]ja [ ] nein (z.B. SARS-CoV, Noroviren, 4 MRGN, VRE, ...)

Bei Fraktur OP-Datum

[ ] tbungsstabil unter Belastung [ | Vollbelastung [ | belastungsstabil mit kg

Ansprechpartner fiir Riickfragen

Station Telefon

Name

Name des zustandigen Arztes und Stempel Telefon
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Kliniken fir Geriatrie
Anmeldung zur geriatrischen Behandlung

Patientenaufkleber
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Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), Barthel-Index

PUNKTE PUNKTE

1. Speisen 7. Toilettenbenutzung
Unabhangig, benutzt Geschirr und Besteck 10 Unabhingig bei der Benutzung der Toilette / des Nachtstuhls 10
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden Braucht Hilfe fiir z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus- / anziehen,
Total hilfsbedurftig Toilettenpapier
2. Baden Kann nicht auf Toilette / Nachtstuhl
Badet oder duscht ohne Hilfe 8. Bett- / (Roll-) Stuhltransfer
Badet oder duscht mit Hilfe 0 Unabhangig (gilt auch fir Rollstuhlfahrer) 15
3. Waschen Minimale Assistenz oder Supervision 10

R ) R ) ) ) R Kann sitzen, braucht fir den Transfer jedoch Hilfe 5
Wascht Gesicht, kimmt, rasiert, bzw. schminkt sich, putzt Zdhne 5

Bettlagerig

Braucht Hilfe 0

4. An- und Auskleiden
Unabhangig, inkl. Schuhe anziehen 10

Hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus 5
Total hilfsbedrftig

5. Stuhlkontrolle
Kontinent 10

Teilweise inkontinent

Inkontinent 0

6. Urinkontrolle
Kontinent 10

Teilweise inkontinent

Inkontinent 0

Datum

9. Bewegung

Unabhingiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fir mindestens 50m 15

Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstitzung 10

Fur Rollstuhlfahrer: unabhangig fir mindestens 50 m 5

Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen 0

10. Treppensteigen
Unabhangig (auch mit Gehhilfe) 10

Braucht Hilfe oder Supervision

Kann nicht Treppensteigen

gesamt
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