NEXUS / CURATOR - Lenkungsinformation unter Dok.-Nr. 67100 | Seite 1 von 3

—~
/ Klinikum Main-Spessart

Klinikum Main-Spessart Lohr

Geriatrische Reha | Cheférztin: Natalie Preif
Grafen-von-Rieneck-Stral3e 5| 97816 Lohr a. Main
Tel.: 09352 505-7620 | Fax: 09352 505-7629
geriatrie@klinikum-msp.de

Anmeldebogen Geriatrische Reha

Patientendaten

Name Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Versicherungsinformationen (CA, 1-Bett, 2-Bett)

Telefonnummer

Angaben zu auskunftsberechtigten Angehdrigen

Name:

Vorsorgevollmacht oder gesetzlicher Betreuer:[_Jja [_Jnein

Telefon:

Angaben Uber Zuweiser

Abteilung/Praxis

Name des Arztes

Telefon:

[ Arztlicher Bericht

| Uberweisungsdiagnose/aktuelles Beschwerdebild

| Nebendiagnosen

Geriatrische Besonderheiten — folgende Syndrome liegen vor( zutreffendes bitte ankreuzen)

Immobilitat

Sturzneigung

Schwindel

kognitive Defizite

Inkontinenz

Dekubitus

Fehl- und Mangelerndhrung

Depression, Angst

chronische Schmerzen

Sensibilitatsstorungen

Gebrechlichkeit (Frailty)

Seh- und Horbehinderung
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Barthel-Index

Essen

komplett selbstéandig oder selbstéandige PEG1-Beschickung/-Versorgung

10

Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstandiges Einnehmen oder Hilfe bei PEG-Beschickung/- 5 I:l
Versorgung
kein selbstandiges Einnehmen und keine MS/PEG2-Ernéhrung 0 I:l
Aufsetzen und Umsetzen
komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick 15 |:|
Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10 D
erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 5 |:|
wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0 D
Sich waschen
vor Ort komplett selbstandig inkl. Z&éhneputzen, Rasieren und Frisieren |:|
erfillt ,5" nicht D
Toilettenbenutzung
vor Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Spiilung / Reinigung 10 D
vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder deren Spilung / Reinigung 5 D
erforderlich
benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0 |:|
Baden/Duschen
selbstandiges Baden oder Duschen inkl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und abtrocknen D
erfillt ,5" nicht D
Aufstehen und Gehen
ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m ohne Gehwagen 15 D
(aber ggf. mit Stécken/Gehstitzen) gehen
ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m mit Hilfe eines 10 El
Gehwagens gehen
mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich bewaltigen 5 I:l
alternativ: im Wohnbereich komplett selbstéandig im Rollstuhl
erfillt ,5" nicht 0 D
Treppensteigen
ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. inkl. Stécken/Gehstiitzen) mindestens ein Stockwerk hinauf- und 10 D
hinuntersteigen
mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter 5 D
erfillt ,5" nicht 0 |:|
An- und Auskleiden
zieht sich in angemessener Zeit selbsténdig Tageskleidung, Schuhe (und ggf. bendtigte Hilfsmittel z.B. 10 D
Antithrombose- Strimpfe, Prothesen) an und aus
kleidet mindestens den Oberkérper in angemessener Zeit selbsténdig an und aus, sofern die Utensilien in 5 D
greifbarer Nadhe sind
erfillt ,5" nicht 0 |:|
Stuhlinkontinenz
ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen AbfilhrmafRnahmen oder Anus praeter (AP)-Versorgung 10 |:|
ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder benétigt Hilfe bei rektalen 5 D
AbfiihrmalRnahmen/(AP)- Versorgung
ist durchschnittlich mehr als 1x//Woche stuhlinkontinent 0 D
Harninkontinenz
ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz/versorgt seinen Dauerkatheter (DK) komplett 10 D
selbsténdig und mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwésche)
kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit uberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr 5
als 1x/Tag Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) oder benétigt Hilfe bei der Versorgung seines El
Harnkathetersystems
ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent o []

Summe
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Sonstige Besonderheiten — bitte zutreffendes Ankreuzen und Beschreiben

Intermittierende Beatmung
Welcher Art (z.B. Tracheostoma, CPAP, Schlafapnoegerat)?
Heimsauerstofftherapie? Kann der Patient sein Gerat selbst bedienen?

Beaufsichtigungspflichtige Orientierungs- oder Verhaltensstorung
Welche (z.B. Bettflucht, Stationsflucht, Selbst- oder Fremdaggressivitat)?

Schwere Verstandigungsstérung
Bitte geben Sie einen Grund an

Verstandigung auf Deutsch nicht méglich

Gewicht > 130 kg

Isolationspflichtig
Wenn ja, weshalb? (z.B. MRSA, 3-MRGN, Noroviren, Corona etc.)
Bei 3 MRGN nur mit liegendem Blasenkatheter.

Wunden, die eine Mobilisierung verhindern
Schwerer Dekubitus vorhanden?

Dialysepflicht (an welchen Tagen?)
Peritonealdialyse? Ist der Patient in der Lage, diese selbstandig durchfuhren?

Schwere Stuhlinkontinenz, die Ausdruck einer Demenz ist

AuRergewdhnliche Medikamente (z.B. Biologika, Hormonersatztherapien, Antibiosen etc.)?
Diese missen vom Patient mitgebracht werden.

Diagnostik und/oder Therapie noch nicht abgeschlossen (z.B. laufende Radio/Chemotherapie, geplante
Bluttransfusionen)

Soziale Anamnese

Hausliche Versorgungssituation — zutreffendes bitte ankreuzen

selbststandig

alleinlebend

L]

Hilfe von Angehdrigen, Freunden, Sozialstation etc.

pflegeabhangig
lebt im Altenpflegeheim

Pflegegrad vorhanden (welcher?)

I

Unterschrift des Arztes und Praxisstempel
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