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St. Vinzenz - Hrankenhaus Hanau gGmbH

St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau gGmbH e Postfach 2241 ¢ 63412 Hanau Geriatrie

Chefarzt Dr. U. Jander Kleinau
Telefon : (06181) 272 — 344 / 304

Geriatrisches Konsil Hanau Telefax : (06181) 272 - 584
eMail : geriatrie@vinzenz-hanau.de
Internet : www.vinzenz-hanau.de

Patientenetikett
Name der Einrichtung

Hausarzt

Néachste Angehdrige/Gesetzl. BetreuerIN: Tel.:

Hausarzt: Krankenkasse:
Akutereignis/Aufnahme im Krankenhaus: gesetzl. Betreuung ja [] nein [] Pflegegrad:

Auszufillen von anfordernder Abteilung/Hausarzt

Hauptdiagnose:

Nebendiagnose:

1.

2.

3.

Komplikation: Frakturbelastung: voll  [] teil [ %

Ubernahme ab: Walhlleistung nein [] ja[] Hilfsmittel:

Isolierpflichtiger Keim: Dekubitus []

Rezidivierende Stiirze [] [] Sonstige: ] Réntgen-CDmitgegeben

— Tos tAglichen Lol BARTOEL] )
selbststandig bendétigt fremde Hilfe nicht selbststandig

1.Essen 10 ] 501 0 [] (Punkte)
2.Bett/(Rollstuhl-)-Transfer 15 [] 10 [] 501 0 [] (Punkte)
3.Waschen 5[] o] 0 [] (Punkte)
4.Toilettengang 10 ] 501 0 [] (Punkte)
5.Baden 5[] o] 0 [] (Punkte)
6.Gehen/Rollstuhlfahren 15 [] 10 [] 501 0 [] (Punkte)
7.Treppensteigen 10 ] 501 0 [] (Punkte)
8.An-/Auskleiden 10 ] 501 0 [] (Punkte)
9.Stuhlkontrolle 10 ] 501 0 [] (Punkte)

10.Urinkontrolle 10 ] 5[] 0 [] (Punkte)

Gesamtpunktzahl: ........ /100

Erstellt am: 11.11.2009 Revision: 03 Prifung/Freigabe am: 12.09.2016

durch : CA Dr. Jander-Kleinau Stand: 17.12.2018 durch (Abteilungsleitung):CA Dr. Jander-Kleinau
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Name, Vorname Patient/in: Geb.-Datum:

Psycho-physische Situation (modifiziert nach LACHS):

Sehen: gestort ja nein
Horen: gestort ja nein
Armbewegung gestort ja nein

Kognitiver Status Apfel —Pfennig —Tisch nachsprechen, dann nach den
néchsten beiden Items Ernahrung / Depression abfragen  [] mindestens ein Begriff

vergessen
Ernahrung Grole m Gewicht kg Untergewicht
BMI kg/mz Ubergewicht

oder 5% Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten

[] Schluckstérung

Flussigkeitsaufnahme gestort: ja [] nein [
Sprachstérung

Depression »Sind Sie oft traurig oder niedergeschlagen?* ja oder Eindruck des Arztes
Risikofaktoren:
Krankenhausaufenthalt in den letzten drei Monaten ja [nein
Sturz in den letzten drei Monaten [(lja [nein
Mehr als fiinf Medikamente ja [nein
Haufig Schmerzen in den letzten Monaten ja [ nein
Soziale Situation:
Leben Sie allein oder mit einem hilfsbedirftigen Lebenspartner? Oja
[] lebt im betreuten Wohnen [] Seniorenwohnung ] Altenpflegeheim

Haben Sie eine Bezugsperson (Lebenspartner / Familie / Freund)
auf die Sie sich verlassen kénnen und die haufiger als ein- bis Oja [ nein
zweimal pro Woche nach lhnen schaut?

Ist Ihre Wohnung problemlos zu erreichen (ebenerdig/ Lift)? Oja [Onein
Verlassen Sie lhren Lebensbereich haufiger als ein- bis zweimal Oja [Onein
pro Woche?

Einversténdnis des/der Patienten/IN eingeholt
[ja [ nein Unterschrift:

Nur von der Geriatrie auszufiillen
Patient/IN soll geriatrisch behandelt und tibernommen werden? [Jja [ nein
[ ] Diagnostik: [] Geriatrische Abteilung
stvld mLs
] Therapieziel: U] Geriatrische Tagesklinik
[ Andere:
1 Fahrdienst von:

Datum: Unterschrift:
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