Chefarzt Dr. med. Martin FuBer Reha-ZentTum ReUteTStTa_/ge

Tel. 02202 127-310 o .
Fax 02202 127-311 Geriatrische Klinik gGmbH

zutreffendes bitte ankreuzen! Bergisch Gladbach
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Stationar I:l Ambulant/Teilstationdr I:l )

Ja zur Menschenwiirde.
ANTRAGSFORMULAR FUR:
Anschluf3heilbehandlung (Geriatrische Rehabilitation)

e L T T —_— ,
ANSPreChPArtNEN ... esessesesanen :
Klinik /Hausarzt Telefon feeeeeeeeeeeeeeeeeannaaaaaa————————————attattatataaaaaaaaes :
Patient
Name, Vorname Geburstdatum
Anschrift Telefonnummer
Anspruchsberechtigt bei folgender Krankenkasse Vers.Nr. d. Krankenkasse
Kosteniibernahme beantragt am Name /Anschrift
Zusatzversicherung / Beihilfe I:l ja I:l nein Versicherungs.Nr.

Wahlleistungen DChefarztbehandlung DEinbettzimmer DZweibettzimmer

Voraussichtlicher Entlassungstermin

Hauptdiagnosen, Datum des letzten Akutereignisses

Nebendiagnosen

Medikamente
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Chefarzt Dr. med. Martin FuRer
Tel. 02202 127-310

Fax 02202 127-311
zutreffendes bitte ankreuzen!

Reha-Zentrum ReuterstrafSe

Geriatrische Klinik gGmbH
Bergisch Gladbach

Weitere Diagnosen und Symptome

Dja [ nein
WELCRE ..o .

Infektionen

teilw. hilfs-
bediirftig

vollst. hilfs-

selbststandig bediirftig

Sprachstorung
Schluckstdrung
hochgr. Sehschwache /Blindheit
hochgr. Schwerhorigk. / Taubheit
Z. n Beinamput. /eins. /doppels
Dekubitus
Synkopen /Stiirze
Kontraktur
Hemiparese
Paraparese
bei Fraktur:
Teilbelastung /Vollbelastung

R I

Fortbewegung
Treppensteigen

An- /auskleiden
Baden /Waschen
Essen /Trinken
Hinsetzen /Aufstehen
Lagern zur Nachtruhe

Bettldgerig
Urininkontinenz
Stuhlinkontinenz
Anus Praeter

—.

n

I I I
I 5 |

Kommunikation

Verstehen
Sprache

nicht eingeschr. L]
nicht eingeschr. U]

leicht eingeschr. L]
leicht eingeschr. L]

stark eingeschr.
stark eingeschr.

[

L]

Gedachtnis/ Orientierung

Verwirrt ja ] nein [
U] nein L]
L] ein ]
] nein L]

zeitweise []
zeitweise

zeitweise []
zeitweise []

Unruhe tagsiiber /nachts ja
Weglauftendenz ja

Beeintrachtigung der Gedachtnis-

: gy (@l standig
leistung und Orientierung

Versorgung
vor Erkrankung Heim []
(Pflege/Wohn)
Heim [

(Pflege/Wohn)

zu Hause []
(selbst. /mit Hilfe)

zu Hause [
(selbst. /mit Hilfe)

geplant nach Rehabilitation nicht geklart [

Derzeit verwendete Hilfsmittel
Rollstuhl L]
Arm-/beinprothese []

PEG []

Gehhilfe [ Blasenkatheter [

Horgerat L] Sonstige

Rehabilitationsziel

Riickkehr in die eigene Wohnung
Riickkehr zu Verwandten
Altenheim /Wohnbereich
Altenheim / Pflegebereich

Altenwohnung ]
Pflegeplatz ist beantragt ]
Pflegeplatz ist nicht beantragt ]

Loon

Bezugsperson (Angehdriger /Betreuer)

Adresse (sofern bekannt)

Bemerkung

Bei ambulanten/teilstationdren Patienten Empfohlene Behandlungsdauer ... . Tage

Eine RehabilitationsmalRnahme ist medizinisch indiziert und notwendig, die Kosteniibernahme durch die
Krankenkasse wird hiermit beantragt.

Datum, Stempel, Tel. Unterschrift des antragstellenden Arztes

3 GFO

Ja zur Menschenwiirde.
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