ANTRAG
VOLLSTATIONARE GERIATRISCHE REHABILITATION

Kostentrager Anmeldende Klinik / Praxis

Anschrift Klinik / Praxis
Abteilung / Station
Telefon

Fax Fax
Ansprechpartner
Sozialdienst

Patientendaten

Name, Vorname Geburtsdatum
Adresse

Krankenversicherungs-Nr.

Hausarzt

Nachste Bezugsperson / Betreuer (Name, Telefon)

Aufenthalt / Entlassung
Derzeitiger Krankenhaus-Aufenthalt seit: Verlegung in Reha voraussichtlich méglich ab:

Voraussichtlicher Entlassungstermin: [] Direktverlegung notwendig

Ausgewahlte geriatrische Rehabilitationsklinik
(Zulassung fir alle gesetzlichen Kostentrager gemafi § 111 SGB V)

Geriatrisches Zentrum Zilpich GmbH

Brabenderklinik — A 4
Klinik fur geriatrische Rehabilitation Geriatrisches
Ltd. Arzt: Dr. med. Michael Miinchmeyer, M.A. Ze””%f‘nbzfj“”m
Kélnstralte 12 « 53909 Zilpich

Tel 02252 — 304-0 + Fax 02252 — 304-111

Ansprechpartner: Verwaltung - Tel 02252 — 304-105

Angeforderte Leistung

[] allgemeiner Pflegesatz

[] Wahlleistungen erwiinscht: [ ] Einbettzimmer [ ] Behandlung durch den leitenden Arzt

] Zusatzversicherung/Beihilfe: []ja [ nein

Versicherungs-Nr.

Entscheidung des Kostentragers

Der beantragten stationaren geriatrischen Rehabilitation wird
[] zugestimmt mit einer Verweildauer von Wochen

] nicht zugestimmt, weil:

Ort / Datum Stempel / Unterschrift der Krankenkasse




Patient:

DIAGNOSEN:

Hauptdiagnosen (Nr.):

01 Atmungsorgane

[ 1491 Chron. Bronchitis / Asthma
[ 1492 Lungenemphysem

[]415 Lungenembolie

[]137 Status nach Lungen TBC
[ 1486 Pneumonie

] Andere:
] Tracheostoma
] Sauerstoffgerat

06 Stoffwechsel

[] 2500 Diabetes mellitus
(1274 Gicht

[ 1242 Hyperthyreose
[]244 Hypothyreose
U] Andere:

02 Blut/Kreislauforgane

[ 1285 Anamie

1412 Herzinfarkt

[]428 Herzinsuffizienz
(1427 Herzrhythmusstérung
[]401 Hypertonie

[]458 Hypotonie

] Andere:

07 Nervensystem

[]1340 Multiple Sklerose

[] 3321 Morbus Parkinson

(1436 Insult (Hemiparese/ -plegie)

[]290 Einfache senile Demenz (Alzheimertyp)

[]294 Arteriosklerotische Demenz (Multiinfarkttyp)

[] 7843 Aphasie
[] 7845 Dysarthrie
] Andere:

03 Harnwege / Gynakologie

[1595 Harnwegsinfektion
1600 Prostatahypertrophie
[]5651 Niereninsuffizienz

08 Sinnesorgane

[]1366 Katarakt
(1365 Glaukom
[]3891 Presbyakusis

[ 16183 Descensus uteri ] Andere:
] Andere:

] Dialysepflichtig

04 Verdauungsorgane 09 Haut

[1531 Ulcus ventriculi
[ 1532 Ulcus duodeni

[ 1571 Leberzirrhose

] Andere:

[] 7071 Ulcus cruris
[]707 Decubitus
[]709 Andere:

05 Bewegungsapparat

[]715 Osteoarthrose

[]721 Spondylose / Spondylarthrose

[] 714 primér chronische Polyarthritis

[] 7331 Osteoporose

[ ] 7151 Coxarthrose

[]7151 Gonarthrose

[] 7156 Endoprothese — Hilfte

[] 7157 Endoprothese — Knie

[]8205 Status nach Endoprothese —
Fractura colli femuris

[] 4446 Amputation — Oberschenkel -

[] 4447 Amputation — Unterschenkel -

] Andere:

10 Tumore

[]185 Prostata— Ca.
[]174 Mamma - Ca.
[]179 Uterus - Ca.
[]162 Bronchus - Ca.
[]153 Colon - Ca.
[]151 Magen - Ca.
] Andere:
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Patient:

ART UND GRAD DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT:

I Psychischer Zustand 1] Motorische Fahigkeiten
1 Desorientiert und verwirrt, Verhalten ruhig |[] 1 Gehen

]2 Stark verwirrt, unruhig ]2 Treppensteigen

[]3 Depressiv []3 Aufstehen und Zubettgehen
14 Paranoid []4 An- und Auskleiden

15 Nikotinabusus 15 sich waschen

[]e6 Alkoholabusus []e6 Mabhlzeiten einnehmen

7 Medikamentenabusus 7 WC benutzen

[]8 Andere: ] Andere:

Il Physischer Zustand v Hilfsmittel

11 Visus stark beeintrachtigt 11 Stock

]2 Schwerer Gehérschaden ]2 Gehgerét

13 Nahrungssonde 13 Rollstuhl

14 Urininkontinenz 14 Beinprothese [] bestellt [] vorhanden
[]5 Dauerkatheter 15 Herzschrittmacher

[le6 Stuhlkontinenz

7 Anus praeter

[]s Adipositas

Folgende Aspekte bitte stichwortartig darstellen

ERGANZUNGEN zum Krankheitsverlauf:

REHABILITATIONSZIELE:

BEHANDLUNG:

AKTUELLE MEDIKAMENTOSE THERAPIE:

ALLERGIEN:

INFEKTIOSE ERKRANKUNG:

(Isolationsmalinahmen notwendig bezluglich MRSA, Clostridien, ESBL, MRGN, etc.?)
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Patient:

ANAMNESE (Wichtige Operationen, akute Ereignisse, relevante Vorerkrankungen):

Selbsthilfestatus vor der Erkrankung / Operation:

L] vollig selbststandig in hauslicher Umgebung
] mit hauslicher / ambulanter Unterstitzung in eigener / familidrer Wohnung
L] Pflegeheim
L] gesetzliche Pflegeversicherung (wenn bekannt) [] Stufe O
[] Stufe 1
[] Stufe 2
[] Stufe 3

Bestatigung der Reha-Notwendigkeit /-Fahigkeit /-Willigkeit:

Reha — Notwendigkeit* [ Ja [ Nein
Reha — Fahigkeit? [ Ja [ Nein
Reha — Willigkeit® [Ja [ Nein

! Reha - Notwendigkeit

Ist gegeben, um erworbene gesundheitliche Defizite zu vermindern, insbesondere auch, um Selbststéandigkeit im alltagli-
chen Leben wiederzuerlangen oder zu verbessern, um Hilfe- und Pflegebedarf zu vermindern oder um bei drohender
oder beginnender Verschlechterung den Gesundheitszustand zu erhalten.

? Reha - Fahigkeit

Liegt vor, wenn bei dem Patienten ein Rehabilitationspotential zum Verlegungszeitpunkt erkennbar ist, insbesondere muf3
die Fahigkeit zur Mitarbeit bei therapeutischen MaRnahmen gegeben sein. Das Rehabilitationspotential ist grundséatzlich
unabhangig vom Krankheitsschweregrad zu sehen, d.h., dass Rehabilitationskliniken auch immobile und zum Verle-
gungszeitpunkt noch schwer pflegebediirftige Patienten mit hohem Rehabilitationspotential aufnehmen sollten, wahrend
die Aufgabe nicht darin besteht, monosymptomatische, weitgehend hilfeunabhangige Menschen ohne weitere Verbesse-
rungschancen zu behandeln oder bei Patienten ohne erkennbares Rehabilitationspotential den Zeitraum zu einer erreich-
baren dauerpflegerischen Versorgung zu iberbriicken.

® Reha - Willigkeit
Der Patient muf3 zur weiteren Mitarbeit bei den RehabilitationsmaBnahmen unter stationdren Bedingungen, ggf. auch in
einiger Entfernung von Wohnung und Angehdrigen, bereit sein.
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Patient:

BEGRUNDUNG FUR EINE GERIATRISCHE REHABILITATION

(Bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen maglich)

Der Patient ist durch folgende geriatrietypische Charakteristika gekennzeichnet:

[] Hoheres Lebensalter
[ Geriatrietypische Multimorbiditét (mindestens 2 behandlungsbediirftige Erkrankungen, die wéhrend der
Rehabilitation engmaschig arztlich tberwacht und bei der Therapie beriicksichtigt werden miissen)
[] Mehrfachmedikation
[] Herabgesetzte Medikamententoleranz
[] Haufige Krankenhausbehandlung (Drehtiireffekt)
[] Schadigungen und alltagsrelevante Beeintrachtigungen im Sinne eines geriatrischen Syndroms:
] Immobilitat
[] Sturzneigung und Schwindel
[] Kognitive Defizite
] Inkontinenz (Harninkontinenz und/oder Stuhlinkontinenz)
[] Dekubitalulcera
[] Fehl- und Mangelernahrung
[] stérungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt
[] Depression, Angststérung
[] Chronische Schmerzen
[] Sensibilitatsstérungen
[] Herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit
[] Starke Sehbehinderung
[] Ausgepragte Schwerhdrigkeit
[] Pflegende Angehérige sollten in den Rehabilitationsprozess eingebunden sein, um eine spétere Pfle-
ge/Betreuung zu Hause zu ermdglichen (heimatnahe Rehabilitation)
[] Es droht Pflegebediirftigkeit oder ist bereits eingetreten. Die Beseitigung, eine Minderung oder Verhiitung
einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit ist durch eine stationdre Reha nach &rztlichem Ermessen

zu erreichen

Bei Verlegung aus dem Krankenhaus bitte unbedingt mitgeben:
- Rdntgenbilder / CT-Bilder
- Wichtige Laborwerte / Befunde
- Medikamentenplan

Datum Stempel Unterschrift des Arztes

Seite 5von 7



Patient:

Zustimmungserklarung des Patienten:

Ich bin mit der Rehabilitationsbehandlung einverstanden.

Unterschrift Patient oder gesetzl. Vertreter Ort / Datum

] Patient hat mindlich sein Einverstandnis erklart
(Unterschrift nicht mdglich)

Entbindung von der Schweigepflicht:

Ich bin damit einverstanden, daR meine Krankenkasse von den mich behandelnden Arz-
ten, Krankenhausern und den im Antrag genannten Leistungstragern &arztliche Unterlagern
und Auskinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunde anfordern kann, soweit
diese fur die Beurteilung und Entscheidung tUber meinen Antrag auf Rehabilitationsmal3-
nahmen erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die oben genannten Personen bzw. Stellen
von ihrer Schweigepflicht.

Ich gestatte die Weitergabe der Angaben an den medizinischen Dienst und die Ubermitt-
lung der von diesen erstellten Gutachten an meine Krankenkasse.

Ich weiR, daR ich der Ubermittlung meiner medizinischen Daten an meine Krankenkasse
widersprechen kann.

Unterschrift Patient oder gesetzl. Vertreter Ort / Datum

[] Patient hat miindlich sein Einverstandnis erklart
(Unterschrift nicht mdoglich)
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Patient:

Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADL, Barthel-Index n. Hamburger Manual)

Essen Unabhangig — benutzt Geschirr und Besteck []10
Braucht Hilfe, z. B. beim Schneiden []5
Total hilfsbediirftig []o
Rollstuhltransfer | Unabhangig, bzw. vollmobil []15
Auf- u. Umsetzen Minimale Assistenz oder Supervision [ ]10
Kann aufsitzen, braucht jedoch Transferhilfe []5
Kann sich nicht selber aufsetzen []o
Persdnliche Wascht Gesicht, kammt und/oder rasiert sich, putzt Zahne []5
Pflege Braucht Hilfe []o
Toilette Unabhéngig bei Benutzung von Toilette/Bettschiissel []10
Braucht Hilfe, z.B. bei Gleichgewicht, Kleidung, Papier (15
Kann nicht auf die Toilette []o
Duschen/Baden | Duscht oder badet ohne Hilfe (15
Duscht oder badet mit Hilfe []o
Bewegung Unabhéngig, mind. 50 m gehféhig, ggf. mit Gehstiitzen [ 115
Geht > 50 m mit geringer Hilfe []10
Geht > 50 m mit geringer Hilfe / fahrt alleine Rollstuhl > 50 m (15
Kann sich selbst im Rollstuhl nicht oder < 50 m fortbewegen []o
Treppensteigen Unabhéngig, ggf. mit Gehbhilfe []10
Braucht Hilfe oder Supervision []5
Kann nicht Treppensteigen (]o
An-und Unabhdangig, inkl. Schuhe anziehen []10
Auskleiden Hilfsbedirftig, kleidet sich mind. zur Halfte selbst an s
Total hilfsbediirftig []o
Stuhlkontrolle Kontinent [ ]10
Kontinent mit Hilfe oder gelegentlich inkontinent (15
Dauernd inkontinent []o
Urinkontrolle Kontinent (kann Windeln/Vorlagen/Katheter selbst bedienen) | []10
Teilweise inkontinent, braucht Hilfe beim Katheter []5
Inkontinent (kann Windel, etc. nicht selbst bedienen) []o
Untersuchungsdatum: Gesamtpunktzahl:
(von 100 maoglichen Punkten)
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