St. Lukas Klinik

Ein Unternehmen der Kplus Gruppe

Geriatrisches Zentrum
Chefarzt Dr. med. Volker Spartmann

St. Lukas Kiinik GmbH ~ Anmeldebogen Akutgeriatrie
Schwanenstr. 132 (ggf. bei Indikation — Geriatrische frihrehabilitative
42697 Solingen Komplextherapie)

Telefon 02 12/7 05 -1 26 01
Telefax 02 12 /7 05 - 1 26 09

Patientendaten: Indikation fiir eine geriatrische Akuttherapie

- Altersgruppe > 70 Jahre

- alterstypisch erhohte Vulnerabilitat

Geburtsdatum: ..........oooeiiiii i (z.B. wegen des Auftretens von Komplikationen wie Pneumonien
oder anderweitige Infekte, Delir, Exsikkose, Herzinsuffizienz,

Name, Vorname: ...........ccovveviiiieiiniininnn,

ANSCAMIL o Stoffwechselentgleisung, Schlaganfall, Morbus Parkinson, Sturz,
......................................................... Immobilitat oder Demenz und deren Folgeerkrankungen)
Kiankenversicherung: [ GKV [J PKV - Vorhandensein von min. einem geriatrischen Merkmalkomplex

- Gleichzeitig bestehender akut-stationédrer Behandlungsbedarf
[J WL 1-Bett [1 WL 2-Bett [1 WL-Chefarzt und zugleich hohes Risiko an Einschrankungen der

Selbststandigkeit im Alltag

Anmeldung durch
Krankenhaus/Abteilung/Hausarzt: Telefon:

Entlassungstermin:

Hausarzt: Telefon:

Geriatrie-begriindende Hauptdiagnose:

Relevante Nebendiagnosen:

Verordnete Medikamente:

Definition der geriatrischen Merkmalkomplexe (z.B.):

J Immobilitat [J Hochgradige Seh-/Horbehinderung [0 Mangel-/Fehlernahrung

[J Kognitive Defizite/Delir/Demenz [J Exsikkose / Elektrolytentgleisung [J Chronische Schmerzen

[J Dekubitus / Wundheilungsstérung [ rez. Stiirze / Schwindel / Gangstérung [J Polypharmazie

[J Depression / Angststérungen J Inkontinenz [J verzogerte Rekonvaleszenz

[ Sensibilitatsstorung [ Hohes Komplikationsrisiko [ Kontrakturen

[J Sprachstoérungen [J Schluckstérungen [J Herabgesetze Belastbarkeit

0 MRSA, Noroviren, Clostridien, MRGN Onein J ja, welche? [J nicht getestet
[ andere resistente Keime CInein U ja, welche? I nicht getestet
Sonstiges: [ PEG 0 DK [ Tracheostoma O ZVK

Bisherige soziale Situation:
[J eigene Wohnung / Haus
U Partner / Angehorige [ alleine [ ambulanter Pflegedienst
[J Betreutes Wohnen
[J Pflegeheim
[JPflegegrad 00 1 O2 O3 O4 0O5
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===- St, Lukas Klinik

Ein Unternehmen der Kplus Gruppe

Vorhandene Hilfsmittel: 00 Rollstunl [ Rollator [ Gehstiitze [ Prothese [ Sonstige:

Gesetzliche Betreuung: O vorhanden, Ansprechpartner:
LI nicht vorhanden

Vorsorgevollmacht: O vorhanden, Ansprechpartner:
LI nicht vorhanden

Patientenverfiigung: O vorhanden, Ansprechpartner:
OJ nicht vorhanden

Bestimmung der ADL-Kompetenzen z.B. nach Barthel-Index:

ns. m.uU. S.

Essen und Trinken (m.U. vorbereitet) o— 5[] 10[]
Umsteigen vom Rollstuhl ins Bett und umgekehrt, Aufsetzen im Bett o] 5[] 10[]
Persoénliche Pflege (Gesicht waschen, kdmmen, rasieren, Zahne putzen) oJ 5 |:| 10[]
Benutzung der Toilette (an- und auskleiden, Kdrperreinigung) o] 5[] 10[]
Baden/Duschen o™ 5] 10[]
Gehen auf ebenem Grund o 5[] 10[]
Fortbewegen im Rollstuhl (nur wenn unter Pkt. 6 nicht selbststandig) o) I 5] 1og|
Treppen auf- und absteigen o 5[] 10[]
An- und Ausziehen, einschl. Schuhe zubinden und Kndpfe schlieRen o[ 5] 10[]
Stuhlkontrolle o 51| 10[]
Harnkontrolle o[ 5[] 10
Summe

n.s. = nicht selbststéndig m.U. = mit Unterstiitzung s. = selbststandig

Zustimmungserklarung:

Einer Aufnahme/Verlegung in das Geriatrische Zentrum der St. Lukas Klinik stimme ich zu. Mit der Teilnahme an
verschiedenen therapeutischen Einheiten (Physio-/Ergotherapie, Logopadie, aktivierende Pflege, etc.)
zur Wiedererlangung meiner Alltagskompetenz bin ich einverstanden.

Datum, Unterschrift Patient:

Datum, Unterschrift Arzt:
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