
Anmeldebogen AUFNAHMESTEUERUNG
 05621 794-861  05621 794-24800 

Monitoring (nötig?): □ Ja □ Nein
Isolationspflicht: □ Ja □ Nein
Grund:
Fixierung (nötig?): □ Ja □ Nein

Anmeldende Klinik:
Tel: Fax:

Pat. Daten: (Aufkleber bitte benutzen)

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

Adresse: 

Kostenträger: 
KV-Nr.:
Zusatzversicherung bei:

Anmeldebogen zur neurologische Rehabilitation - Seite 1 von 1 Stand 13.08.2025/05

Frührehabilitations-Barthel-Index: (bitte alle Felder ausfüllen) nein ja
Intensivmedizinisch Überwachungspflichtiger Zustand □ 0 □ -50
Absaugpflichtiges Tracheostoma □ 0 □ -50
Beatmung (auch intermittierende Beatmung!) □ 0 □ -50
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstörung (Verwirrtheit) □ 0 □ -50
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstörung (mit Eigen- und/oder Fremdgefährdung) □ 0 □ -50
Schwere Verständigungsstörung □ 0 □ -25
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstörung □ 0 □ -50

1 Essen □ 0 kann nicht Essen □ 5 benötigt Hilfe □ 10 selbständig

2 Baden/Duschen □ 0 abhängig □ 5 unabhängig

3 Persönliche Pflege □ 0 benötigt Hilfe □ 5 unabhängig

4 Stuhlkontrolle □ 0 inkontinent □ 5 gelegentlich inkontinent □ 10 kontinent
5 An-/ Ausziehen □ 0 abhängig □ 5 benötigt Hilfe □ 10 unabhängig
6 Urinkontrolle □ 0 inkontinent □ 5 gelegentlich inkontinent □ 10 kontinent
7 Mobilität □ 0 nicht mobil □ 5 unabhängig mit Rollstuhl □ 10 Gehen mit Hilfe □ 15 unabhängig
8 Toilettenbenutzung □ 0 abhängig □ 5 benötigt einige Hilfe □ 10 unabhängig
9 Bett-Stuhltransfer  □ 0 unmöglich □ 5 benötigt große Hilfe □ 10 benötigt Hilfe □ 15 unabhängig

10 Treppensteigen □ 0 unmöglich □ 5 benötigt Hilfe □ 10 unabhängig

FR-Barthel-Index-Gesamtzahl:

Versorgt mit: □ Tracheostoma □ nasopharyngealer MS □ PEG □ ZVK □ PVK □ TDK □ SBK
Falls Dialyse: 
Frequenz: Zugang: □ Shaldon □ Demers □ AV-Fistel □

Sauerstoffbedarf? □ Ja □ Nein
Sofern aktuell beatmet, bitte ausfüllen:
Beatmungsform über □ Trachealkanüle □ Tubus
Beatmungsmodus □ CPAP ASB □ BIPAP / Duolevel □ SIMV
Aktuelle Beatmungszeit in Stunden:
Sofern bereits begonnen, Weaning ab (bitte Datum angeben):

Patientenindividuelle med. Geräte (z.B. Heimbeatmungsgeräte) □ ja □ nein
Typenbezeichnung: Hersteller:

Verlegung möglich ab:Akutdatum: stationär seit:

Gewicht: Größe:

Hauptdiagnose / relevante Nebendiagnose(n):

Befund vom:
Ort, Datum Unterschrift des Arztes / der Ärztin

!!! Bitte außerdem aktuellen Medikamentenplan zusenden !!! 
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