@99 Fachklinik
Se° Herzogenaurach

Anmeldung zur Neurologischen Rehabilitation
Bitte Fax an 09132 83 1010

Anmeldende Klinik: Datum:

Station:

Abteilung:

Telefon:

Fax:

Patient
Name:

StralRe:

Kostentrager:

Vorname:

PLZ: Ort:

Geb.:

Diagnosen:

Datum OP/Akutereignis:

Besonderheiten:

O Trachealkantle
O PEG

0 Magensonde
O Dauerkatheter

O isolationspflichtige Keime
(z.B. MRSA, ESBL 0.4.

O Dialyse

O Z. n. Sepsis

O war Beatmung > 4 Tag
O Schluckstérung

O Aphasie

O Orientierungsstérung
O Monitoring

O Wundversorgung

Wabhlleistung

O Chefarzt 0O Komfortzimmer

Direktverlegung notwendig
O Ja 0O Nein

Sonstiges:

Arztlicher Ansprechpartner fiir medizinische Riickfragen:

Anmeldung fur:

O Frihreha/Phase B (Barthelindex: 0 — 30)

Bereich

Skalierung

Essen und Trinken

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstitzung

10 = selbsténdig

Umsteigen aus dem Rollstuhl in Bett
und zurtick (einschlieBlich aufrechtes
Sitzen im Bett)

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstltzung

15 = selbsténdig

Personliche Pflege (Gesicht waschen,
Ké&mmen, Rasieren, Zahneputzen)

0 = mit Hilfe

5 = selbstandig

Benutzung der Toilette ( An-
/Auskleiden, Kérperreinigung,
Wasserspulung)

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstiitzung

10 = selbsténdig

Baden / Duschen

0 = mit Hilfe

5 = selbsténdig

Gehen auf ebenem Grund (> 50m)

0 = nicht méglich

10 = mit Unterstutzung

15 = selbsténdig

bei Rollstuhlbenutzung Fortbewegung
auf ebenem Grund (>50m)

0 = mit Hilfe

5 = selbstandig

Treppen auf/absteigen

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstitzung

10 = selbsténdig

An-/Ausziehen (einschlie3lich Schuhe
binden, Knopfe schlieRen)

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstltzung

10 = selbsténdig

Stuhlkontrolle

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstiitzung

10 = selbsténdig

Harnkontrolle

0 = nicht méglich

5 = mit Unterstlitzung

10 = selbsténdig

Summe (Minimum -0, Maximum 100 Punkte)

O weiterfiUhrende Reha/Phase C (Barthelindex: 35 — 65)
O weiterfihrende Reha/Phase D (Barthelindex: =270)

Gewdilnschter Termin:

Angemeldet durch:

Name, Telefon, Station

O ambulante/teilstationédre Reha
(Bathelindex = 80)

Telefon:

(Bitte in Druckbuchstaben)

(Unterschrift)

Terminbestétigung:

O ins KH

O an Patient
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