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ANMELDEFORMULAR

Klinikum Scharding

Akutgeriatrie und Remobilisation
Leitung: Prim. Dr. Franz Wakolbinger
Stationsleitung: DGKP Graf Christian
Alfred-Kubin-Str. 2

A-4780 Scharding

Tel: 050 554/78-23550

station3.sd@ooeg.at

Versicherung:

Name:

Derzeit stationar im KH:

Abteilung:

Diagnosen:

Geburtsdatum:

Therapieziele:

Mobilisation

O selbststandig

O mit Begleitung

O mit Hilfsmittel

U Heraussetzen méglich
4 bettlagrig

Orientierung

4 voll orientiert

O teilweise orientiert
U desorientiert

O zeitlich

Q ortlich

O situativ

Zusatzlicher Rehabilitations-Antrag bereits gestellt? U ja

Weitere Versorgung: 0 zu Hause

Hilfsmittel

O Kriicken / Stock
0 Gehwagen

4 Rollstuhl

U Prothese

Pflege

U selbststandig

Q mit Hilfe

4 vollig hilfsbedurftig

Kardiopulmonale Belastbarkeit
U keine Einschrankung

U leichte Einschrankung

U wesentliche Einschrankung

A nein
Q unklar

Essen und Trinken
O selbststandig

Q mit Hilfe

QA Schluckstérung

U PEG/Magensonde

Belastung nach OP

U nicht belastbar bis
A Teilbelastung bis
A Vollbelastung

Sauerstoffbedarf
dja

d nein

4 intermittierend

U Betreute Einrichtung

Indikation fur Akutgeriatrie: Multimorbiditat mit Beeintrachtigung der Selbststandigkeit, Bedarf nach funktionsférdernder,
funktionserhaltender oder reintegrierender Therapie

Gewiinschter TERMIN:

Am Aufnahmetag ersuchen wir um Transfer der/des Pat. an unsere Abteilung bis 10 Uhr vormittags

und um Mitgabe relevanter Befunde!

Datum

Stempel

uberweisender Arzt (Ansprechpartner fiir Riickfragen), Tel.-Nr.+ DW

Stellungnahme des Aufnahmearztes:

|:| Aufnahme mdglich

Termin:

|:| Aufnahme nicht mdglich — Begriindung:

Falls binnen 1 Woche keine Antwort eintrifft, bitte um telefonische Kontaktaufnahme!!!



