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0 Helios

Anmeldeformular

Helios Klinik
Leezen

Akutklinik fir Frihrehabilitation und
interdisziplindres Rehabilitationszentrum

Wittgensteiner Platz 1 « 19067 Leezen
Aufnahme/ Administration

Tel:+49 3866 60 -1033

Fax: +49 3866 60-1558
aufnahme.leezen@helios-gesundheit.de
www.helios-gesundheit.de/leezen

Name, Vorname: Anmeldedatum: | mOd/w
Anschrift: | Geb. Datum:
Anmeldende Klinik:

Arztlicher Ansprechpartner: Telefon:

Ansprechpartner Sozialdienst: Telefon:

Kostentrager: Vers. Nummer:

Betreuung vorhanden: ja [J nein [J Beantragt: [1  Vorsorgevollmacht vorhanden:  ja [ nein [

Betreuer:

Einverstandnis des Patienten bzw. Betreuers zur Verlegung

liegt vor? Ja [ / Nein O

Rehabilitationsdiagnose (evtl. Epikrise) CIM/CIP []; Hypoxie [1; Stroke [1; Andere:.......mecommecmsercisseessnes

Relevante Zusatzdiagnosen:

Frithrehabilitations-Index Ja Nein
1. Beatmung (invasiv) 50 1o Barthel Index
1. Essen, Trinken nicht moglich 0
1.1 Nichtinvasive Ventilation (NIV) [l [l mit Unterstitzung | 5
Selbststéndig 10
. ; 2. Mobilitat
1.2 Sauerstoffzufuhr: /min Umsteigen von Rollstuhl auf nicht maéglich 0
Bett und umgekehrt mit Unterstiitzung 5
2. absaugpflichtiges Tracheostoma -0 J)o[d (einschl. Aufsitzen im Bett) Selbststéndig 15
3. intensivmedizinischer 3. Persénliche Pflege nicht moglich 0
-50 0 ; 5 " mit Unterstiitzung 0
tiberwachungspflichtiger Zustand O O (Gesicht waschen, Kammen, Rasieren) Selbststandig 5
4. beaufsichtigungspflichtige _ 4.Benutzung der Toilette nicht moglich 0
Orientierungsstoérung 50 D 0 D (An-/Auskleiden, Kérperreinigung) g’érbgpgérsg?ézung -;’0
5. beaufsichtigungspflichtige 50 []1000 5.Baden, Duschen nicht mdglich 0
Verhaltensstérung rSninU?tte__rs‘tji_itzung (5>
. . . _25 O elbststandig
s. Zchw?r'eh\i.erstandlfgl;.uEgsstorung |:| |:| 6. Gehen auf ebenem nicthbngég"td; (1)0
. beaursicntigungspriicntige _ mit Unterstitzung
Schlucksté?ung g 50 D 0 D Untergrund Selbststdndig 15
Gesamt: 6a. Fortbewegung mit dem
Rollstuhl auf ebenem ) o 0
Besonderheiten: Ja__ | Nein Untergrund ?Afthﬁﬂé’?s"tﬁ'lzun 0
(dieses Item nur verwenden, wenn Item 6 Selbststandi 9 5
8. Gewicht............ kg / GroBe............ cm ,nicht méglich™ ausgewéhlt wurde) 9
i 7. Treppen auf-/absteigen nicht moglich 0
9. Dialyse O O PP / g mit Unterstiitzung 5
_ . Selbststandig 10
9a. 2-lumiger Zugang O O 8. An-/Ausziehen ”i_cthb"t‘ég"tc..’; (5)
9b. punktabler Shunt | O] (einschl. Schuhe binden, Knépfe schlieBen) Smellbspsteérrfd?gzung 0
10. Dekubitus Grad 3 0. 4 0 n 9. Stuhlkontrolle nicht moglich 0
mit Unterstitzung 5
Grad 1 0. 2 O O Selbststandig 10
10. Harnkontrolle nicht moglich 0
mit Unterstitzung 5
11. Katecholamine Ol ] Selbststandig 10
Gesamt:
Isolationspflichtige Keime: ja [ nein [ Aktuelle Atemwegssymptomatik: ja [ nein [
MRE-Screening innerhalb der letzten 7 Tage erfolgt? [1 | Covid od. Influenzatestung: ja [0 nein [

Transplantation? [] Immunsuppression? []

Ergebnis: /Datum:

VAC-Verband? [ Drainage? L[]

Spezielle Medikation (z.B. ZE-Medikation):

Gewiinschter Ubernahmetermin:

Aktuelle MRE-Befunde sind moglichst inkl. Resistogramm, den Verlegungsbericht sowie den
aktuellen Medikationsplan als Anlage mitzusenden!

022/02.2024

F.42806




