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Angaben zum Patienten

(Pat.etikett)

Name:

|

Geburtsdatum: ‘
Strafle: ‘
Wohnort: s ‘
Tel:
|

|

|

Krankenkasse:

privat |:|
|

|
Angehorige: ‘ Tel:
|
|

Betreuer: Tel: ‘ ‘

Hausarzt:

Bestehender Pflegegrad: ja Eﬁ nein[ﬂ Grad 1|:| 2|:| 3 I:l 4 D 5 I:m

Stationar seit: ‘

Diagnosen: v

Aktuelle Infektionen: MRSA ja I:I] nein |:| Clostridien ja |:| nein |:|

Sonstige isolierungspflichtige

Infektionen (z.8. Noroviren, 4 MRGN, VRE): ja EI] nein |:|

Bei Fraktur: OP-Datum ‘ ‘ Vollbelastung |:|
Ubungsstabil unter Belastung I:l Belastungsstabil mit :|kg

Gewiinschtes | | I:l
Ubernahmedatum: Stationar

Ansprechpartner fiir
Riickfragen (Telefon): 1 |

Station (fur med./pfleg. Information): ‘ ‘

Uberleitungsmanagement | |

(fiir Terminabsprache):

Bitte zuriickfaxen an 02331805 853 | Bei Riickfragen Tel 02331 805 9941

O000®
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