
Absender (Stempel), genaue StationsangabeAbsender (Stempel), genaue Stationsangabe

Telefon:Telefon:
Fax:Fax:
Wunschtermin  Aufnahme REM:Wunschtermin  Aufnahme REM:
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Mobilität vor Akutereignis Betreuung geplant durch
Patientendaten (Patientenetikett) selbstständig Angehörige ……………..Patientendaten (Patientenetikett) selbstständig Angehörige ……………..

Familienname: mit Hilfe Pflegeheim ………………Familienname: mit Hilfe Pflegeheim ………………

Vorname: unselbstständig Soz.Dienste: …………….Vorname: unselbstständig Soz.Dienste: …………….

PLZ, Ort: allein lebend

Straße, Hausnr.: Pflegeheimantrag gestellt

SVNr.: Diagnosen der Akuterkrankungen mit Datum:SVNr.: Diagnosen der Akuterkrankungen mit Datum:
Tel:Tel:

GKK BVA Andere:GKK BVA Andere:

Sonderklasse Ja NeinSonderklasse Ja Nein

Bezugsperson Sachwalter RemobilisationszielBezugsperson Sachwalter Remobilisationsziel
Name:Name:

Adresse: Mobil ohne Hilfsmittel Selbstständig in ADLAdresse: Mobil ohne Hilfsmittel Selbstständig in ADL

Telefonnr.: Mobil mit Hilfsmittel Transfer aus dem BettTelefonnr.: Mobil mit Hilfsmittel Transfer aus dem Bett

Stufen steigenStufen steigen

Anmeldender Arzt(Name, Tel.): Reha Antrag gestelltAnmeldender Arzt(Name, Tel.): Reha Antrag gestellt

Derzeitige Situation des Patienten Patient ist mit Aufnahme einverstandenDerzeitige Situation des Patienten Patient ist mit Aufnahme einverstanden

Komplikation Nein Sehstörung Nein Barthel-Index (ADL) Punkte:Komplikation Nein Sehstörung Nein Barthel-Index (ADL) Punkte:
Wundheilungsstörung beeinträchtigtWundheilungsstörung beeinträchtigt

Kontrakturen stark beeinträchtigt Essen ToiletteKontrakturen stark beeinträchtigt Essen Toilette
Kardiologische 10  unabhängig, benutzt 10  unabhängigKardiologische 10  unabhängig, benutzt 10  unabhängig

COPD Geschirr und Besteck 05  braucht teilweise HilfeCOPD Geschirr und Besteck 05  braucht teilweise Hilfe

Gehör- 05  benötigt Hilfe, beim Schneiden 00  kann Toilette nicht benützenGehör- 05  benötigt Hilfe, beim Schneiden 00  kann Toilette nicht benützen

Sonde / Stoma Nein störung Nein 00  völlig hilfebedürftig Bett / StuhltransferSonde / Stoma Nein störung Nein 00  völlig hilfebedürftig Bett / Stuhltransfer
Tracheostoma beeinträchtigt Waschen und Körperpflege 15  unabhängig (gilt auchTracheostoma beeinträchtigt Waschen und Körperpflege 15  unabhängig (gilt auch

PEG stark Beeinträchtigt 05  selbstständig für Rollstuhlfahrer)PEG stark Beeinträchtigt 05  selbstständig für Rollstuhlfahrer)

Colostoma 00  benötigt Hilfe 10  minimale HilfeColostoma 00  benötigt Hilfe 10  minimale Hilfe

Baden und Duschen 05  kann sitzen, brauchtBaden und Duschen 05  kann sitzen, braucht

Blasenkatheter Nein 05 unabhängig aber Hilfe beim TransferBlasenkatheter Nein 05 unabhängig aber Hilfe beim Transfer

Orientierung-Transurethral Orientierung- Nein 00  nicht selbstständig 00  bettlägerigOrientierung-
Suprapubisch störung Ankleiden BewegungSuprapubisch störung Ankleiden Bewegung

Neuropsychologische beeinträchtigt 10  völlig unabhängig 15  unabhängiges Gehen auch mitNeuropsychologische beeinträchtigt 10  völlig unabhängig 15  unabhängiges Gehen auch mit

Störung Nein verwirrt 05 benötigt teilweise Hilfe Gehilfe), mindestens 50 mStörung Nein verwirrt 05 benötigt teilweise Hilfe Gehilfe), mindestens 50 m

Aphasie dement 00  völlig hilfebedürftig 10  gehen mit UnterstützungAphasie dement 00  völlig hilfebedürftig 10  gehen mit Unterstützung

Dysarthrie Stuhlkontrolle mindestens 50 mDysarthrie Stuhlkontrolle mindestens 50 m

Neglect 10  kontinent 05  für Rollstuhlfahrer, unabhängigNeglect 10  kontinent 05  für Rollstuhlfahrer, unabhängig

Pusher Verhaltens- 05  teilweise inkontinent für mindestens 50 mPusher Verhaltens- 05  teilweise inkontinent für mindestens 50 m

störung Nein 00  inkontinent 00  kann sich nicht selbstständigstörung Nein 00  inkontinent 00  kann sich nicht selbstständig

Bereits mobilisiert Nein unruhig Harnkontrolle fortbewegen( Gehen oder Rollstuhl)Bereits mobilisiert Nein unruhig Harnkontrolle fortbewegen( Gehen oder Rollstuhl)

Querbett nachts 10  kontinent TreppensteigenQuerbett nachts 10  kontinent Treppensteigen
Krücken / Stock tags 05  teilweise inkontinent 10  unabhängig (auch mit Gehhilfe)Krücken / Stock tags 05  teilweise inkontinent 10  unabhängig (auch mit Gehhilfe)

Rollmobil 00  inkontinent 05  braucht HilfeRollmobil 00  inkontinent 05  braucht Hilfe

Rollator 00  kann nicht Treppen steigenRollator 00  kann nicht Treppen steigen

RollstuhlRollstuhl

BelastbarkeitBelastbarkeit
kgFraktur / Prothese kg
cm

Fraktur / Prothese kg
Körpergröße cmKörpergröße cm
Körpergewicht kg Ort, Datum Unterschrift des ArztesKörpergewicht kg Ort, Datum Unterschrift des Arztes

Anmerkung:Anmerkung:
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