
Anmeldeformular zur frührehabilitativen  
geriatrischen Komplexbehandlung

Patientenaufkleber

Name:

Vorname:

Geb.-Datum:

Anschrift:

Klinik für Innere Medizin
Geriatrische Frührehabilitation

Telefon: 02571 502-13101
Fax: 02571 502-13099

Voraussetzungen:
1. Vollendung des 70. Lebensjahres
2. Frührehafähigkeit
3. �Noch keine geriatrische Komplexbehandlung nach § 40 SGB V (Reha) auf Grund der aktuellen Hauptdiagnose gestellt
4. �Patient(in) ist mit einer Verlegung sowie einer 2 – 3 wöchigen Behandlung einverstanden

Verlegungsinformationen:

Verlegungsgrund:           c keine eigene Geriatrie vorhanden	          c keine Bettenkapazität

Verlegende Klinik / Praxis:					               c stationär seit:

Tel. für med. Auskünfte:				                  Tel. zur Terminabsprache:

Hausarzt:

Krankenversicherung:    c GKV         c PKV        c WL 1-Bett        c WL 2-Bett        c Chefarzt

Reha-Behandlung/geriatrische Komplextherapie in den letzten 6 Monaten?   c nein     c ja:

Bereits für eine Reha-Maßnahme angemeldet:                                                           c nein     c ja:

Aktuelle Hauptdiagnose und OP:
Vorläufigen Arztbericht bitte mitschicken! 

bei Frakturen, Vollbelastung:   c ja      c nein	 Teilbelastung: ______ kg       bis _______

keine Belastung    bis _______		  Übungsstabilität   bis _______

Behandlungsbedürftige Nebendiagnosen:

MRSA:  c ja    c nein          ESBL:  c ja    c nein          Noro:  c ja    c nein          Chlostridien:  c ja    c nein

VRE:      c ja    c nein          COVID positiv:  c ja    c nein

Mobilität / Selbsthilfefähigkeit vor dem Krankenhausaufenthalt: (ankreuzen) 

c selbstständig        c eigene Wohnung         c betreutes Wohnen          c Pflegeheim  

Pflegegrad:      c nein     c I     c II     c III     c IV     c V

Orientierung vor dem aktuellen Krankenhausaufenthalt:                   c klar     c desorientiert

Orientierung während des aktuellen Krankenhausaufenthaltes:    c klar     c desorientiert

Aktuelle Medikamentenliste, vorläufigen Brief und aktuelle Laborbefunde bitte mitfaxen!
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Anmeldeformular zur frührehabilitativen  
geriatrischen Komplexbehandlung

Patientendaten für Seite 2 Klinik für Innere Medizin
Geriatrische Frührehabilitation

Telefon: 02571 502-13101
Fax: 02571 502-13099

Ansprechpersonen 

c Angehöriger        c Bekannter         c gesetzlicher Betreuer          c nicht vorhanden  

Bezug:				    Name:	         				                Telefon:

Bezug:				    Name:	         				                Telefon:

Bezug:				    Name:	         				                Telefon:

Zustimmungserklärung
Einer Aufnahme/Verlegung ins Maria-Josef-Hospital Greven stimme ich zu. Mit der Teilnahme an verschiedenen therapeu-
tischen Einheiten (Physio-/Ergotherapie, Logopädie, aktivierende Pflege, etc.) zur Wiedererlangung der Alltagskompetenz 
bin ich einverstanden.

Datum, Unterschrift  
Patient / Bevollmächtigter / gesetzlicher Betreuer

Datum, Unterschrift Arzt

Station

Telefon

Aktuelle PPR-Einstufung: 

c A 1       c A2        c A3         

c S 1       c S2        c S3         

Barthel Index 15 Punkte 10 Punkte 5 Punkte 0 Punkte

Essen / Trinken / selbstständig mit Unterstützung hilfebedürftig

Bett / Rollstuhl-Transfer selbstständig geringe Unterstützung erhebliche 
Unterstützung hilfebedürftig

Waschen / / selbstständig hilfebedürftig

Toilettenbenutzung / selbstständig mit Unterstützung hilfebedürftig

Baden / / selbstständig hilfebedürftig

Gehen bzw. Rollstuhlfahren selbstständig 50 m mit Hilfe 50 m selbstständig 
mit Rollstuhl hilfebedürftig

Treppensteigen / selbstständig mit Unterstützung hilfebedürftig

An- / Auskleiden / selbstständig mit Unterstützung hilfebedürftig

Darmkontrolle / kontinent gelegentlich 
inkontinent

permanent 
inkontinent

Blasenkontrolle / kontinent gelegentlich 
inkontinent

permanent 
inkontinent

Summe Spalten

Gesamtpunktzahl


