_/’ Kllﬂ iken Formular FO-GER-037

Landkreis Diepholz

Anmeldung Geriatrie Klinik Sulingen

Per Fax an 04271 82-33532

Krankenhaus:

Patientendaten (bitte vollstandig ausfillen):
Name, Vorname:

Geburtsname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: OM OW 0OD

Krankenkasse:

Mitgliedsnummer:

Hausarzt:
Aufnahmedatum:

Alternativ groBer Aufkleber
Status: O Einzelzimmer O Chefarztbehandlung
Telefon Station: Arztin/Arzt/Tel.:
Sozialdienst:

Angehorige*r [ggf. Betreuer*in]:

L1 D. Patient*in [ggf. Betreuer*in] ist mit der Behandlung einverstanden.

Verlegung ab:

Medizinische Angaben:

Diagnose(n):

Ggf. OP-Datum: bei Fraktur O Vollbelastung O Teilbelastung kg
O ohne Belastung mind.bis
Infektionen: [0 Covid-19 O NORO 0O Clostridien O MRSA O MRGN [OVRE
Wunde(n):
Dekubitus:
Antibiose:

Komplikationen:

D. Patient*in ist: [ orientiert [J desorientiert [ gelegentlich desorientiert

Barthel-Index: Punkte Pflegegrad [Johne [ beantragt TII Il OOH OV OV

Behandlungsziel(e) fir geriatrische Komplexbehandlung:

Interne Vermerke

Ubernahme O ja Aufnahme am Info an Station [0 | CA/OA Handzeichen
] nein Aufnahme O
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