Zuweisung an: LKH Graz I1; Abt. fiir Neurologie, B-Reha
Neurorehabilitation Steiermark —- PATIENTENANMELDUNG

Anmeldedatum: |

Zuweisende Abt./ Arztin] [TelNr|
Pat. Name] | | EV:CJjalIneinJveranlasst
SVNr: | I | Geschlecht: m:["Jw:[]d:[(]|Pflegestufe (wenn verfiigbar): ]

SV-Trager: |:| PLZ::| Wohnort| |

KONTAKT Tel.-Nr.( Angehorige,Pat.):

Selbstvers.:[ ]ja Strasse!| | |Tel| |
Wiederholungsaufenthalt :[ Jja Sonderklasseversicherung:[_lja
GroRe / Gewicht Welche: Einbett] lja | Tel |

Neurol. Hauptdiagnose (Datum bei Akutereignis)] |
I |

Belastungseinschrankende kardio-pulmonale Begleiterkrankung:[_Jja[_Jnein wenn ja: | |

Therapiebed(irftige Onkologische Begleiterkrankung — Medikation Ja[_]nein wenn ja: | |

DelirfHOPS[Jja[ ]nein | Spez. medikamentdse Therapie [_Jja[_Inein | Freiheitsbeschrankung[Jja[_Jnein

Sonstige einschrankende Begleiterkrankung_Jja[_Inein - welchel |

Notwendige medizinische Kontrolltermine (i.d. néchsten 2 Monaten):| |

VB[] TBCImi__lkg keine Belastung[]

Fraktur: JjallInein Wo: |

Dialysepflichtige Nierenerkrankung:[_Jja[_Inein

Liegender Dauer-Katheter[_]ja[ _Inein LTOT  [ljal_Inein

Nephrostoma[_lja_]nein Colostomal_Jja[Inein

Multiresistente Keime:[ lja[_Inein: wenn ja: 3MRGN[ ] 4 MRGN[ ] MRSA[]

Trachealkaniile: Jja[ Jnein, wenn ja Typ| JAuBen-/ Innendurchmesser] |
Beatmung:[_Jja[ Jnein, wenn ja Beatmungsmodus:| |
Schluckstorung [iaJnein

PEG/PEJ [jal_Inein NGS [[Jja[Inein wenn ja seit; | |

Eingeschrankte Kommunikation: Aphasie/Dysarthrie[_]ja[_nein
Sprachbarriere: ja[_] Dolmetsch notwendig ja[ ]

Paresen: OE: re[_Ji[ JKG

Eingeschréankte Mobilitat- Patient benutzt: JRollstuhl [[JRollmobil [_JHilfe beim Transfer[_]selbst&ndig mobil

Hautdefekt:[_Jja[_Inein

GEPLANTE WEITERVERSORGUNG: [ ]h4usliche Pflege

UE: re[ i ] KG

Neglect[_Jja[ Inein

Decubitus[_Jja[_Inein

[IPflegeheim [nicht geklért

Rehaziel/Teilhabeziel : |

Barthel Index: |

| (bitte unbedingt Seite 1 + 2 iibermitteln)

nicht bearbeitet werden!

Ohne ausgefiillte Telefonnummern und Barthel-Index - Formular siehe Seite 2 - kann die Anmeldung

Erstellt: NTK & erweitert von Arbeitsgruppe IVS

Anlage zu 2004.6880

Seite 1 von 2



Zuweisung an: LKH Graz Il; Abt. fiir Neurologie, B-Reha  Anmeldedatum:|

Tatigkeit 'I\::r):kte Punkte
1. Essen
Unabhangig, benutzt Geschirr und Besteck 10 |:|
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden 5 |:|
Total hilfsbediirftig 0 ]
2. Baden
Badet oder duscht ohne Hilfe 5 |:|
Badet oder duscht mit Hilfe 0 O
3. Waschen
Wascht Gesicht, kdmmt, rasiert bzw. schminkt sich, putzt Zahne 5 |:|
Braucht Hilfe 0 ]
4. An- und Auskleiden
Unabhangig, inkl. Schuhe anziehen 10 |:|
Hilfsbedirftig, kleidet sich teilweise selbst an/aus 5 |:|
Total hilfsbedrftig 0 ]
5. Stuhlkontrolle
Kontinent 10 ]
Teilweise inkontinent 5 |:|
Inkontinent 0 D
6. Urinkontrolle
Kontinent 10 ]
Teilweise inkontinent 5 |:|
7. Toilettenbenutzung
Unabhangig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls 10 |:|
Braucht Hilfe fir z.B. Gleichgewicht, Kleidung aus-/anziehen, Toilettenpapier 5 |:|
Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl 0 |:|
8. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer
Unabhéngig (gilt auch fur Rollstuhifahrer) 15 ]
Minimale Assistenz oder Supervision 10 |:|
Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedoch Hilfe 5 |:|
Bettlagerig 0 |:|
9. Bewegung
Unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fiir mindestens 50 m 15 |:|
Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstiitzung 10 |:|
Ftir Rollstuhlfahrer. unabhangig fiir mindestens 50 m 5 |:|
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen 0 |:|
10. Treppensteigen
Unabhéngig (auch mit Gehhilfe) 10 |:|
Braucht Hilfe oder Supervision 5 |:|
Kann nicht Treppensteigen 0 |:|
Gesamtpunktzahl (max. 100) :l

Bitte beachten: Es konnen nur vollstandig ausgefiillte Formulare angenommen werden. |
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