Evangelisches Klinik fiir Innere Medizin Il / Akut-Geriatrie
Waldkrankenhaus Spandau Tagesklinik
Johannesstift Diakonie StadtrandstraBe 555 | 13589 Berlin

Telefon 030 3702-1502 | Fax 030 3702 -29070

Anmeldung zur teilstationaren Geriatrischen Tagesklinik

Patient*innenetikett
Bitte den aktuellen Medikamentenplan sowie Vorbefunde des*r

Name ) . )
Patient*in mit der Anmeldung an uns faxen: 030 3702-29070
Vorname oder per E-Mal: geriatrie.waldkrankenhaus@jsd.de
Geburtsdatum Mitder Anmeldung willigt der*die Patient*in in die Weitergabe von Name und
Adresse an die Krankenkasse und das Transportunternehmen ein.
Telefonnr. des*der Patient*in: Krankenkasse des*der
(unbedingtangeben) Patient*in: (unbedingt angeben)
Versicherung des*der Versicherungsnr. des*der
Patient*in: (unbedingt angeben) Patient*in: (unbedingt angeben)

Angehdorige/Kontakte
(Betreuer*in):

Hauséarzt*in:

Haupt- u. Nebendiagnosen:
(Op.-Datum)

Gewiinschtes Aufnahmedatum: Pflegegrad: NN

Aktueller Einweisungsgrund /
med./diagn. Bedarf:

Kognitiver Leistungsabbau/Demenz: [_Jja [Inein Bei Demenz + MMSE:

Depression: |:|ja [Tnein

Desorientierung: |:|ja [Tnein [zeitweise

Multiresistente Keime: Llja [nein Welche:

Dekubitus: [ja [Tnein Grad/Ort:

Koérperlicher Status: ohne Hilfe mit Hilfe nicht méglich

Gehen [] ] U

Treppensteigen ] ] ]

Transfer Bett/(Roll-)Stuhl ] [] []

frei sitzen |:| |:| |:|

sich an-und auskleiden |:| |:| |:|

sich waschen |:| |:| |:|

essen L] ] U

Kann der*die Patient*in selbststédndig zum Transportfahrzeug gelangen? |:|ja [nein

Ist die hausliche Versorgung gewéhrleistet? |:|ja [nein

Werden Hilfsmittel verwendet, wenn ja welche: Rollstuhl: |:|ja [nein
Rolimobil: Ll [nein
Gehstiitzen: [ja [Inein

Telefon
Fax
Datum Klinik/Stempel/Station Ansprechpartner*in

Bei Stornierung der Anmeldung bitten wir um telefonische Absage unter Telefon 030 370 -1502
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