ANMELDUNG ZUR GERIATRISCHEN

BEHANDLUNG

Angaben zum Patienten

(Pat.etikett)
Name:
Geburtsdatum:
Strafle:
Wohnort:

Tel:
Krankenkasse:
Angehorige:
Betreuer:
Hausarzt:

Bestehender Pflegegrad:

Stationar seit:
Diagnosen:

Aktuelle Infektionen:

Sonstige isolierungspflichtige

Infektionen (z8. Noroviren, 4 MRGN, VRE):

Bei Fraktur:

Gewiinschtes
Ubernahmedatum:

Ansprechpartner fiir
Riickfragen (Telefon):

Station (ir med./pfleg. Information):

Uberleitungsmanagement

(fiir Terminabsprache):

Barthel-Index
Unter 30 Punkten: Barthel Index erforderlich

ja nein
MRSA ja nein
Covid-19 Impfung vollstandig
5 ja nein

ja nein
OP-Datum

Ubungsstabil unter Belastung

<30 Punkte

‘& Katholisches

‘Y Krankenhaus Hagen

Klinik fiir Geriatrie

Dr. med. Andreas Backes Chefarzt

Facharzt fiir Innere Medizin | Klinische Geriatrie |
Erndhrungsmedizin Palliativmedizin | Notfallmedizin
Arztlicher Wundexperte ICW

Zertifizierte Zentren

Zentrum fiir Alterstraumatologie

58097 Hagen | Dreieckstrafie 17

Tel 023318059941

Fax 023 31 805 853

E-Mail geriatrie@kkh-hagen.de

www.kkh-hagen.de

privat
Tel:
Tel:

Grad 1 2 3 4 5

Clostridien ja nein
Vollbelastung

Belastungsstabil mit kg

30-60 Punkte >60 Punkte

Stationar

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