Krankenanstaltenverbund
Rottenmann - Bad Aussee
Akutgeriatiie e / Remobilisation

A-8786 Rottenmann, St.Georgen 2-4

Fax: 03614/2431-2393
Telefon: 03614/2431-2390

Vorstandd: Prim.. Dr. Reinhard Doppler
Facharzt fur Innere Medizin/Nephrologie

Patientendaten (Patientenetikett)
Familienname:

Vorname:

PLZ, Ort:

StralRe, Hausnr.:

SVNr.:

Tel:

GKK [Clava

Andere:

I:l Nein

Sonderklasse I:l Ja

Absender (Stempel), genaue Stationsangabe

Telefon:
Fax:

Wunschtermin  Aufnahme REM:

Mobilitat vor Akutereignis
selbststandig
mit Hilfe
unselbststéndig

Betreuung geplant durch
Angehorige .................
Pflegeheim ..................
Soz.Dienste: ................
allein lebend
Pflegeheimantrag gestellt

Diagnosen der Akuterkrankungen mit Datum:

D Sachwalter

Bezugsperson
Name:
Adresse:

Telefonnr.:

Anmeldender Arzt(Name, Tel.):

Remobilisationsziel

:lMobil ohne Hilfsmittel
Mobil mit Hilfsmittel
Stufen steigen

Reha Antrag gestellt

I:ISerststéndig in ADL

Transfer aus dem Bett

|Derzeitige Situation des Patienten

|:|Patient ist mit Aufnahme einverstanden

I:lNein

Komplikation EINein Sehstérung
Wundheilungsstérung beeintrachtigt
Kontrakturen stark beeintréachtigt
Kardiologische
COPD

Gehor-

Sonde / Stoma [Inein | storung

_Blasenkatheter

I:I Nein

Belastbarkeit

|_| Transurethral Orientierung-
|| Suprapubisch stérung
Neuropsychologische beeintrachtigt
_Stgrung I:l Nein verwirrt
| Aphasie dement
L__| Dysarthrie

|| Neglect

| Pusher Verhaltens-

I:I stérung
Bereits mobilisiert I:lNein unruhig
|| Querbett nachts
|__|Kriicken / Stock tags

|| Rolimobil

L Rollator

|___IRollstuhl

I:lNein

Tracheostoma beeintrachtigt
PEG l:l stark Beeintrachtigt
Colostoma

I:lNein

I:lNein

Fraktur / Prothese

per E-Mail senden KorpergroRe

Korpergewicht

Anmerkung:

|Barthel-|ndex (ADL) Punkte:

Essen
10 unabhéngig, benutzt
Geschirr und Besteck
05 bendtigt Hilfe, beim Schneiden
00 vdllig hilfebedurftig
Waschen und Korperpflege
05 selbststandig
00 bendtigt Hilfe
Baden und Duschen
05 unabhéangig
00 nicht selbststéndig
Ankleiden
10 vollig unabhangig
05 bendtigt teilweise Hilfe
00 vollig hilfebedurftig
Stuhlkontrolle
10 kontinent
05 teilweise inkontinent
00 inkontinent
nkontrolle
10 kontinent
05 teilweise inkontinent

00 inkontinent

kg
cm
kg Ort, Datum

Toilette
10 unabhéngig
05 braucht teilweise Hilfe
00 kann Toilette nicht benitzen
Bett / Stuhltransfer
15 unabhéangig (gilt auch
fur Rollstuhlfahrer)
10 minimale Hilfe
05 kann sitzen, braucht
aber Hilfe beim Transfer
00 bettlagerig
Bewegung
15 unabhangiges Gehen auch mit
Gehilfe), mindestens 50 m
10 gehen mit Unterstiitzung
mindestens 50 m
05 fir Rollstuhlfahrer, unabhéngig
fr mindestens 50 m
00 kann sich nicht selbststandig
fortbewegen( Gehen oder Rollstuhl)
Treppensteigen
10 unabhé&ngig (auch mit Gehbhilfe)
05 braucht Hilfe
00 kann nicht Treppen steigen

Unterschrift des Arztes
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