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Neurorehabilitation Steiermark – PATIENTENANMELDUNG 

Zuweisende Abt./ ÄrztIn:__________________________Tel.-Nr:______________________________________ 

Pat. Name:________________________________________________    EV:  ja  nein  veranlasst 

SVNr: __ __ __ __/___ ___ _______    Geschlecht: m:  w:  d:   Pflegestufe (wenn verfügbar): ___ 

SV-Träger: ______   PLZ:_______  Wohnort _________________    KONTAKT Tel.-Nr.( Angehörige,Pat.):         

Selbstvers.:  ja    Strasse:_________________________________    Tel:____________________________ 

Wiederholungsaufenthalt :  ja   Sonderklasseversicherung:  ja  

Größe / Gewicht:____________    Welche: _________ Einbett:  ja   Tel: 

Neurol. Hauptdiagnose  (Datum bei Akutereignis):__________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Belastungseinschränkende kardio-pulmonale Begleiterkrankung:  ja  nein  wenn ja: _____________________ 

Therapiebedürftige Onkologische Begleiterkrankung – Medikation ja  nein  wenn ja: _____________________ 

Delir/HOPS  ja  nein | Spez. medikamentöse Therapie   ja  nein | Freiheitsbeschränkung  ja  nein 

Sonstige einschränkende Begleiterkrankung ja  nein - welche_______________________________________ 

Notwendige medizinische Kontrolltermine (i.d. nächsten 2 Monaten):____________________________________ 

Fraktur:  ja  nein  Wo: _____________________VB    TB  mit_____kg   keine Belastung     

Dialysepflichtige Nierenerkrankung:  ja  nein 

Liegender Dauer-Katheter  ja  nein  LTOT    ja  nein 

Nephrostoma  ja  nein       Colostoma  ja  nein 

Multiresistente Keime:  ja  nein: wenn ja:  3MRGN   4 MRGN   MRSA  

Trachealkanüle:  ja  nein, wenn ja Typ:___________ __________Außen-/ Innendurchmesser:______________ 

Beatmung:  ja  nein, wenn ja Beatmungsmodus:_______________________________________________ 

Schluckstörung   ja  nein  

PEG/PEJ   ja  nein            NGS   ja  nein   wenn ja seit: ___________________ 

Eingeschränkte Kommunikation: Aphasie/Dysarthrie  ja  nein   

 Sprachbarriere: ja   Dolmetsch notwendig  ja  

Paresen: OE: re  li   KG  UE: re  li    KG   Neglect  ja  nein

Eingeschränkte Mobilität- Patient benutzt:  Rollstuhl   Rollmobil   Hilfe beim Transfer  selbständig mobil 

Hautdefekt:  ja  nein       Decubitus  ja  nein 

GEPLANTE WEITERVERSORGUNG:  häusliche Pflege  Pflegeheim   nicht geklärt 

Rehaziel/Teilhabeziel : _________________________________________________________ 

Barthel Index: ………………………………….. (bitte unbedingt Seite 1 + 2 übermitteln) 

Ohne ausgefüllte Telefonnummern und Barthel-Index - Formular siehe Seite 2 – kann die Anmeldung 
nicht bearbeitet werden! 
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