Klinik fir Geriatrie
Chefarzt Dr. med. R. Eicke
Steinbacher Hohl 2-26

60488 Frankfurt am Main

KRANKENHAUS Tel.069/7601-3131
NORDWEST Fax:069/76 01 —-3132

Anmeldeformular Geriatrie Hessen nach § 39 SGB V

Patientendaten (Aufkleber) Anmelder/Einrichtung
Name, Vorname
geb.
Krankenkasse Behandlungsart stationar g
Wahlleistungen 1-Bett O Chefarzt O
2-Bett O
Hausarzt

behandlungsbegriindende Diagnosen:

weitere relevante Diagnosen:

Operation bei Frakturen (bitte Vorbefunde / CD mitgeben)
O voll belastbar O teilbelastbar ab| Imit| kg
OP-Datum O keine Belastung bis

Soziale Situation vor Erkrankung

O allein lebend Pflegegrad: 10 20 30 40 50
O mit Angehérigen vorhandene Hilfsmittel: Rollstuhl O Rollator O Gehstiitzen/Gehstock O
O Pflegedienst Toilettenstuhl O Sonstige:

O Kurzzeitpflege/PH

Kontakt Ansprechpartner:
Telefonnummer/n:

O Angehdriger
O Bevollméachtigter
O Betreuer
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Geriatrie typische Multimorbiditat (akwuelien Status bitte ankreuzen)

O Gebrechlichkeit 0O Immobilitat O kognitive Defizite/Demenz O Mangel-/Fehlernéhrung
O rezidivierende Stirze/Gangstérung O Delir O Dekubitus/Wunden

O Schwindel/Gleichgewichtsstérung O Depression/Angststérung O Multimedikation ( 2 5)

O Exsikkose/Elektrolytentgleisung O starke Sehbehinderung O Kontinenzprobleme

O Schmerz O akut O chronisch O verzégerte Rekonvaleszenz O Urin & Stuhl

die Patientin / der Patient ist aktuell die Patientin / der Patient benotigt Hilfe beim
O kooperationsfahig O selbstandig gehfahig O Essen

O orientiert O mit Hilfsperson gehfahig O Transfer

O verwirrt O nicht gehfahig O Korperpflege

O hin-/weglaufgefahrdet O Rollstuhlfahrer O Toilettengang

Besonderheiten

O Sprachstérung O Dialyse
O Schluckstérung

O Magensonde / PEG

O Tracheostoma

Hygienerelevante Erkrankungen ite axtueie Befunde mitschicken)
O Diarrhde O Clostridoides & Norovirus

O VRE O 3 MRGN / Erreger und Lokalisation |

O MRSA |
0O COoVID-19 O 4 MRGN / Erreger und Lokalisation
O Sonstige

Weitere Bemerkungen

BITTE SENDEN AN: Rucksprache (Name und Telefon)

Klinik far Geriatrie
Chefarzt Dr. med. R. Eicke
Steinbacher Hohl 2-26

60488 Frankfurt am Main
Fax: 069/7601-3132
Mail: geriatrie@stiftung-ffm.de Datum | |

Unterschrift des Arztes
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