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VOM ARZT AUSZUFULLEN!

Antrag fur geriatrische tages-
klinische Behandlung

Patient Tel.:

Tel.:

icb-10-Code: . Akutereignisam:
Stationare Aufnahme am: OPS 8.550..  erbracht seit:

Soziales Umfeld:

Geht unabhangig vom Therapieergebnis wieder U nach Hause 4 ins Heim
Hausliche Versorgung abgesichert? Qja UWnein
Pflegedienst notwendig? Uja Unein
Betreuung? Qja UWnein 4 beantragt
Pflegeheimplatz beantragt? Qja Onein
Pflegegrade beantragt? Qja Onein dvorh.PGr
Wohnung Q Fahrstuhl Q Treppe

Etage .. Anzahl Stufen

Selbststandiges Gehen:
erreicht Pat. die Wohnung U selbstandig O mit Hilfe

Derzeit verwendete Hilfsmittel:

U Rollstuhl U Rollator 0.a. O UA-Gehstitzen O OS-/US-Prothese
U PEG-Sonde U Stoma O Horgerat Q Inkontinenzmaterial
U Dauerkatheter U suprapub. Fistel Q Urinkondom U Sauerstoffgerat

U Hausnotruf U SONSteS
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Angaben zur Operation/Intervention:

Datum der Operation: . Art der Operation: .

Angaben zum Verlauf/Komplikationen:

Im Falle von Frakturen/Gelenkersatzoperationen:

Die Extremitat ist U voll belastbar U nur teilweise belastbar mit kg biszum
U nicht belastbar

Stdrung der Sprache und des Sprechens:

U Aphasie U Dysarthrie U Dysphonie U deutsches Sprach-

verstandnis vorhanden

Stdrung der Erndhrung: O Schluckstérungen U Erndhrungsprobleme

Der Patient ist: O untergewichtig O normalgewichtig O Ubergewichtig
O hat in den letzten 3 Monaten abgenommen

Q4 hat in den letzten 3 Monaten zugenommen

Sehen:
U nicht beeintrachtigt U beeintrachtigt U stark beeintrachtigt
Hdren:
U nicht beeintrachtigt U beeintrachtigt U stark beeintrachtigt

Stérung der Kognition:

Gedachtnisstorung O keine U leichte U maRige U schwere U zeitweise
Orientierungsstérung U keine U leichte U maRige U schwere Q1 zeitweise
Sonstige Stérungen 1 Aufmerk- QO Wahr- U Neglect U Apraxie

samkeit nehmung

ggf. Erlauterungen:

Storung der Psyche:

U Depression U Vigilanz gestort U Unruhe O Weglauftendenz
U psychotische Phanomene

Aktuelle kardiopulmonale Belastbarkeit NYHA

Bitte geriatrische Besonderheiten wie z.B. Sturzsyndrom bzw. rezidivierende Stlrze, offene
Wunden, Dekubitus, incl. Stadium und Lokalisation, angeben:
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Derzeit im Krankenhaus oder in der Hauslichkeit durchgefuhrte MalRnahmen:

Physiotherapie: U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x)

Ergotherapie: U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x)

Logopéadie: U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x)

Neurophsychologie U taglich U wochentlich (A 1x O 2x QO 3x)

Geplante MaRnahmen in der Tagesklinik: Gruppen- Einzel-

behandlg. behandlg.

Physiotherapie: U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x) a a
Ergotherapie: U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x) a a
Logopéadie: U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x) (] a
Neurophsychologie U taglich U wochentlich (D 1x W 2x U 3x) (] a

Mitwirkung bei Therapie/Pflege:

4 aktiv U aktiv nach Aufforderung U passiv

Medikamentdse Therapieoptimierung:

Tag der vorgesehenen Aufnahme in der Geriatrischen Tagesklinik:

Beantragte Behandlungstage:

Datum, Unterschrift
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AMEOS Klinikum StaRfurt

SN\
AME®S

VON DER PFLEGE AUSZUFULLEN!

Barthel-Index (nach Hamburger Manual):

Aufn. | Verl. | aktuell

Unabhangig — benutzt Geschirr und Besteck 10 a a a
(=
% Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden 5 a a a
Total hilfsbedurftig 0 (| (| (|
Unabhéngig, incl. Rollstuhlarretierung und Fulstitze 15 a a a
g %}) Minimale Assistenz und Supervision 10 a a a
(%]
E § Kann aufsitzen, braucht jedoch Hilfe beim Transfer 5 a a a
Kann sich nicht selbst aufsetzen 0 a a a
. _— o | Wascht Gesicht, kammt und/oder rasiert sich, putzt Zéahne 5 a a a
= c 3
& @& | Braucht Hilfe 0 Q Q Q
@ Unabhangig bei Benutzung der Toilette oder Bettschissel 10 a a a
ko) Braucht Hilfe, z.B. fiir Gleichgewicht, Kleiderhandhabg., Papier 5 a a a
(o]
= Kann nicht auf die Toilette 0 a a a
L e Badet ohne Hilfe 5 a a a
[
@S | Badet mit Hilfe 0 Ol ol o
Unabhangig, mind. 50 m, ggf. mit Gehstltze 15 a a a
o
§) Geht >50 m mit geringer Hilfe 10 a [ | [ |
(5] . . . o .
§ Geht <50 m mit geringer Hilfe oder fahrt allein Rollstuhl >50 m 5 a a a
Kann sich selbst im Rollstuhl nicht oder <560 m fortbewegen 0 a a a
. Unabhangig, ggf. mit Gehhilfe 10 a a a
%g Braucht Hilfe oder Supervision 5 a a a
= Kann nicht Treppensteigen 0 a 4 4
c Unabhéngig, incl. Schuhe.a.nziehen 10 a a a
£3 Braucht Hilfe oder Supervision 5 a a a
= Total hilfsbedurftig 0 (| (| (|
o | Kontinent 10 a a Q
g % Kontinent mit Hilfe oder gelegentlich inkontinent 5 a a a
®2 [ Dauernd inkontinent 0 Q| Q Q
o Kontinent, kann Windeln, Vorlagen, Katheter selbst bedienen 10 a a a
SE Teilweise inkontinent, braucht Hilfe beim Kathetert 5 a a a
D <
2 Inkontinent, kann Windeln, Katheter 0.4. nicht selbst bedienen 0 a 4 4

Gesamtpunktwert:
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Antrag zur Ubernahme der Transportkosten
AMEOS Klinikum Staf3furt

AME®S

Antrag zur Ubernahme der

Transportkosten

Im Budget der fachgerechten tagesklinischen Behandlung sind die Kosten fir den taglichen An-
und Abtransport der Patienten nicht enthalten. Deshalb bitten wir bei einem positiven Bescheid
zur teilstationaren Behandlung auch um Zusage der Ubernahme der Transportkosten zur
Geriatrischen Tagesklinik des AMEQOS Klinikums Staf3furt, Bodestr. 11, 39418 Stal3furt, und

zurick.

Der Transport soll durch das Taxi-/Krankentransportunternehmen

realisiert werden. Die Auswahl des Fuhrunternehmens erfolgt nach strengen wirtschaftlichen

Gesichtspunkten.

Mit freundlichen GrifRen

Unterschrift des Arztes / Stempel
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