Stand: 11.12.24
=&=—_ﬂ STADT. KRANKENHAUS
o B B MARIA-HILF
E IM GESUNDHEITSPARK
E . - BRlLON‘
e ™)
Patientenname: Geburtsdatum:
Hauptdiagnose (ggf. Op.-Datum): Telefonnummer:
Seit wann in der stationaren Einrichtung?:
Wann ist die Ubernahme erwiinscht?
(Von montags bis donnerstags bitte bis 11:00 Uhr)
\. J
Mobilitdt vor dem Akutereignis:
Uneingeschrankt: [] Rollator-/Rollstuhlmobil: [ ] Bettlagerig: ]
Wohnverhiltnisse: Haus/Wohnung: [ | Altenheim: [ ] betreutes Wohnen:
[
Pflegegrad: 1 [ ] 2] 3] 4[] 5 []
Barthel-Index bei Entlassung oder Verlegung: MMSE:
Gesetzliche Betreuung Ja [] Nein [ ]
Kontaktdaten:
Dauerkatheter Ja [ ] Nein [ ]
Welcher: Letzter Wechsel:
Dialysepflichtigkeit Ja[] Nein [ ]
(Einrichtung, Wochentage):
Wundverhaltnisse/Dekubiti:
MRSA (seit wann, letzte Abstriche):
Isolierpflichtig:
Andere ansteckende Erkrankungen:
Reha-Behandlung in den letzten 6 Monaten: Ja[ ] Nein [ ]
Versichertenstatus: KL 1Bett [ | KL2-Bett [ | WL 1-Bett [_| WL 2-Bett [ ] RL []
Anmeldedatum:
Anmeldende Person: Kontakt Telefon:
Bitte bringen Sie ausreichend Kleidung fiir 14 Tage sowie eventuelle Hilfsmittel des Patienten mit!

Sektionsleitung Fr. Anna Biittner Tel. Sekretariat: 02961/780-1231 E-Mail: sekretariat.innere@kh-brilon.de

Mitzubringende Unterlagen: Pflegeiiberleitungsbogen, Medikamentenbogen, Entlassungsbrief Krankenhaus, Vorsorgevollmacht



