Antrag auf stationare Aufnahme in die Akutgeriatrie
Bitte vollstandig ausgefillt an Telefax (0345) 559-1442 senden

Patientendaten:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefon:
Betreuer: Krankenkasse:

Name anmeldender Arzt:
Krankenhaus/Abteilung:

Telefon:

Seit wann in stationérer Behandlung?:

Adresse Hausarzt-/Facharztpraxis:
Telefon:

Hauptdiagnose:

Welcher akutmedizinische Behandlungsbedarf besteht:

A\ L4

MARTHA
MARIA

Unternechmen
Menschlichkeit

Klinik fr Innere Medizin Il

CA Prof. Dr. med. Wolfgang Schitte
Sekretariat: Frau D. Smok-Hartung
Tel.: 0345 559 1440 (FAX: 1442)

Abteilung fur Geriatrie und
Altersmedizin

OA Dr. med. Carmen Rader
Tel. 0345 559 1134

Krankenhaus Martha-Maria Halle-
Dolau gGmbH
Rontgenstralle 1

Relevante Nebendiagnosen/Vorerkrankungen (bitte in Tabelle ankreuzen und ausfillen):

Stiurze

Z. n. COVID-19-Infektion wann?

Depression O ohne Suizidalitat O mit Suizidalitat
Kognitive Einschrdnkung O Demenz O Delir wann?

Chronische Schmerzen

Diabetes mellitus

Arterielle Hypertonie

COPD/Asthma bronchiale

Respiratorische Insuffizienz aktueller pO2 pCO2

pH

Herzinsuffizienz aktuelle EF:

Lungenarterienembolie

O pulmonale Hypertonie/Rechtsherzbelastung

Niereninsuffizienz aktuelle GFR: Dialyse O ja O nein

M. Parkinson

Z. n. Schlaganfall [J Hemiparese

Z. n. Frakturen [J Osteoporose

Bekannte Epilepsie

O|o|o|o|o|jo|ojojo|o|g|o|ojo|0|oj0o

Sonstiges:

Aktuell erfolgte akutmedizinische Therapie/Operation:

Verhalten und Mobilitat:
Anweisungsverstandnis ist vorhanden: O ja O nein
Patient ist weglaufgefahrdet: O ja O nein

Patient ist fur die frihrehabilitative Komplexbehandlung motiviert: O ja O nein

Mobilitat: O ohne Hilfsmittel O mit Gehstock O mit Rollator O im Rollstuhl
O Transfer nur mit Hilfsperson O bettlagerig seit wann?

Bei traumat./orthopéad. Pat.: U Vollbelastung U Teilbelastung .... kg  Biswann? ......
Pflegegrad: O 0O Il Om ©OIiv Ov [ keinPG

Multiresistente Erreger: O nein O ja welche

Impfung SARS-COV-2 ist erfolgt: O nein O ja

Gewiinschter Aufnahmetermin:
Datum der Anmeldung:

Bitte faxen Sie den aktuellen Medikationsplan mit! Vielen Dank.

Unterschrift/Stempel:



