Anmeldebogen AUFNAHMESTEUERUNG
e 05621794-861 = 05621794-24800

. NEUROLOGISCHE

KLINIK WESTEND

Anmeldende Klinik: Pat. Daten: (Aufkleber bitte benutzen)
Tel: ‘ |Fax: | Name, Vorname:
S - . Geb.-Datum:
Monitoring (notig?): o Ja o Nein
Isolationspflicht: oja o Nein Adresse:
Grund: Kostentréger:
Fixierung (notig?): ‘ oja ‘ o Nein KV-Nr:
| Gewicht: ‘ | GriBe: ‘ | Zusatzversicherung bei:
| Akutdatum: ‘ | stationdr seit: ‘ | | Verlegung moglich ab:

Hauptdiagnose / relevante Nebendiagnose(n):

Sauerstoffbedarf? ‘ o Ja ‘ o Nein
Sofern aktuell beatmet, bitte ausfiillen:
Beatmungsform iiber o Trachealkaniile o Tubus
Beatmungsmodus o CPAP ASB o BIPAP / Duolevel o SIMV
Aktuelle Beatmungszeit in Stunden:
Sofern bereits begonnen, Weaning ab (bitte Datum angeben):
Patientenindividuelle med. Geriite (z.B. Heimbeatmungsgerite) | o ja O nein
Typenbezeichnung: Hersteller:
Friihrehabilitations-Barthel-Index: (bitte alle Felder ausfiillen) nein ja
Intensivmedizinisch Uberwachungspflichtiger Zustand o0 o -50
Absaugpflichtiges Tracheostoma o0 o -50
Beatmung (auch intermittierende Beatmung!) oo o -50
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstorung (Verwirrtheit) o0 o -50
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Eigen- und/oder Fremdgefihrdung) o0 o -50
Schwere Verstandigungsstorung o0 o -25
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstorung o0 o -50
1 Essen 00  kann nicht Essen 05  bendtigt Hilfe 10  selbstindig
2 Baden/Duschen 00 | abhangig 05 | unabhingig
3 | Personliche Pflege 00  bendtigt Hilfe 05  unabhingig
4 |Stuhlkontrolle 00 inkontinent 05  gelegentlichinkontinent ' 10 | kontinent
5 |An-/ Ausziehen 00  abhingig 05  bendtigt Hilfe 010 | unabhingig
6 Urinkontrolle 00 inkontinent 05  gelegentlichinkontinent ' 10 | kontinent
7 Mobilitit 00 | nicht mobil 05  unabhingig mit Rolistuhl | o 10 | Gehen mit Hilfe 015 | unabhingig
8 |Toilettenbenutzung 00 | abhingig 05 | benbtigt einige Hilfe 010 | unabhingig
9 | Bett-Stuhltransfer o0  unmaglich 05  bentigt groBe Hilfe 010 | bendtigt Hilfe 015 | unabhingig
10 | Treppensteigen o0 | unmaglich 05 | bendtigt Hilfe 010 | unabhingig
FR-Barthel-Index-Gesamtzahl:
| Versorgt mit: \ o Tracheostoma \ o nasopharyngealer MS \ o PEG \ o ZVK \ o PVK \ o TDK \ o SBK |
Falls Dialyse:
| Frequenz: | Zugang: \ o Shaldon \ o Demers \ o AV-Fistel \ mi |
I Bitte auBerdem aktuellen Medikamentenplan zusenden !!!
Befund vom:
Ort, Datum Unterschrift des Arztes / der Arztin
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