Grazer Strale 63-65
A-8680 Murzzuschlag

An das Landeskrankenhaus Mirzzuschlag
Abteilung fur Innere Medizin, REM-Station

bettenmanagement.mue.hst@kages.at
Tel. 03852/2080-7103 od. 7301

Absender (Stempel), genaue Stationsangabe

Telefon:

[ELP

Steierméarkische
Krankenanstalten
LKH HOCHSTEIERMARK

Patientendaten (Patientenetikett):

Voraussichtlicher Entlassungstermin:

Familtenname: Wunschtermin Aufnahme zur Remobilisation:

PLZ, Ort:

StraRe, Hausnr.: . . .

SVNT- Tel.: Situation vor Aufnahme in Akutbehandlung:

OOGK O BVAEB [ Andere:

Sonderklasse [ J O Nei - . . . . .

e =L Mobilitat: Clselbststandig [ mit Assistenz [ immobil
Betreuung:  OJAltersheim 0] Angehorige [ soz. Dienste

Weitere Versorgung geklart: JJa [ Nein - " -
Heimantrag gestellt: CJa [ Nein Diagnosen der Akuterkrankungen mit Datum:
Rehabilitationsantrag gestellt: JJa [ Nein

Bezugsperson, Kontaktadresse:

Name:

Adresse:

Telefonnr.:
Anmeldender Arzt (Name, Telefon): Was erwartet sich der Patient?
Hausarzt (Name Telefon):
Pat. Uiber Anmeldung informiert [(JJa [ Nein

Derzeitige Situation des Patienten Zutreffendes ankreuzen&

Komplikationen

[CINein
OWundheilungsstérungen
[OKontrakturen
[Sonstige

Blasenkatheter
[ Transurethal
[ Suprapubisch

Sonde/Stoma
[INein
OTracheostoma
JPEG
[Colostomie

Vorhandene eigene Hilfsmittel
OIRollstuhl

OIRollator

[OReziprokes Gehgestell
[JGliedmafRenprothese
[JSonstige

Bereits mobilisiert
[JBettrand

[JGehstock

[OGehwagen

[ORollator

Rollstuhl

[COWegstrecke m

Vollbelastung[] Ja

Teilbelastung[] Ja bis wann

Korpergrole: cm
Kdrpergewicht kg
FAC:

0: Nicht gehféhig,

1: Dauerhafte Hilfe

2: Intermittierende Hilfe

3: Verbale Unterstltzung

4: Geht selbstandig in der Ebene
5: In allen Belangen selbsténdig

Sehen
[OUnbeeintrachtigt
[OBeeintréchtigt
[OStark beeintrachtigt

Gehdr
[OUnbeeintrachtigt
[OBeeintréchtigt
[dStark beeintrachtigt

Orientierung

[OVollstandig gegeben
[Zeitweise gestort
[OTagelang leicht gestort
[OTagelang wesentlich gestort

Verhalten

ORuhig

OUnruhig

OUnruhig,vor allem nachts

Mitwirkung Therapie/Pflege
[JEntwickelt Eigeninitiative
[JAKtiv bei Aufforderung
OPassiv

OUnwillig

Cardio-pulmonale Belastbarkeit
[JKeine Einschrankung

[Leichte Einschrankung
[Wesentliche Einschrankung

Esslinger:

HO: keine Hilfe

H1: spontane Hilfe

H2: geschulte Laienhilfe erforderlich
H3: ein Helfer professioneller Standard

H4: ein professioneller Helfer nicht ausreichend

[ Barthel Index (ADL):

Essen
[J10 Unabhangig, benutzt Geschirr und
Besteck

[J05 benétigt Hilfe, z. B. beim Schneiden

[J00 Vallig hilfebediirftig
Waschen und Korperpflege

[J05 Selbststandig
[J00 Bendtigt Hilfe

Baden und Duschen

[J05 Unabhéngig bei Voll- und Duschbad

[J00 Nicht selbststandig

Ankleiden

[J10 Vallig unabhéngig
[J05 Benétigt teilweise Hilfe
[J00 Véllig hilfebedirftig

Stuhlkontrolle

[J10 Kontinent

[J05 Teilweise inkontinent
[J00 Inkontinent

Harnkontrolle

[J10 Kontinent

[J05 Teilweise inkontinent
[J00 Inkontinent

Toilette

[J10 Unabhangig

105 Braucht teilweise Hilfe

[J00 Kann Toilette nicht beniitzen

Bett-/Stuhltransfer

015 Unabhéngig (gilt auch fir

Rollstuhlfahrer)

[J10 Minimale Assistenz/Supervision

[J05 Kann sitzen, braucht aber Hilfe
beim Transfer

[J00 Bettlagrig

Bewegung

[J15Unabhéngiges Gehen (auch

mit Gehhilfe), mind. 50 m

[(J110Gehen mit Unterstiitzung mind. 50
CJ05Fir Rollstuhlfahrer:  Unabhéngig
mindestens 50 m

[J0OOKann  sich  nicht  selbsténdig
fortbewegen (Gehen oder Rolistuhl)

Treppensteigen
[J10Unabhéngig(auch mit Gehhilfe)
[J05Braucht Hilfe oder Supervision

[J00 Kannnicht Treppen steigen

Ort, Datum

Unterschrift der/des Arztin/Arztes

Keine Indikationen: soziale Griinde inkl. Uberbriickung der Wartezeit auf einen Pflegeplatz und Pat. mit terminalen Erkrankungen (Sterbende und Schwerstkranke).
Information: wenn die Mobilisation aus medizinischen Griinden nicht méglich ist, behalten wir uns das Recht fiir einen RUCKTRANSFER des/der Pat. innerhalb von
2 Tagen vor! Die Aufenthaltsdauer betrédgt meist zwischen 5 und 21 Tagen und héngt von klinischen Erfordernissen und Fortschritt ab. Es wird daher ersucht, dem Pat. vorab

keine fixe Aufenthaltsdauer zuzusagen.
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