
Anmeldeformular Geriatrie Hessen nach § 39 SGB V 

 �������������������������������������������������������������������������� 

Name, Vorname 

geb. 

Patientendaten (Aufkleber) Anmelder/Einrichtung 

station�r seit  
Krankenkasse  Behandlungsart  station�r        O  

teilstation�r   O 
 Kontakt auf Station 

Telefon ___________________________ 

Arzt  ___________________________ 
 Wahlleistungen  ��������  � ������  �

������  �
Hausarzt 

behandlungsbegr�ndende �iagnosen� 
_____________________________________________________________________________________________ 
�eitere rele�ante �iagnosen�   
_____________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

Operation  bei �rakturen  (bitte Vorbefunde / CD mitgeben) 

OP-Datum 

Ȣ voll belastbar Ȣ teilbelastbar ab  mit  kg 

O �bungsstabil Ȣ keine Belastung bis 

 Status vor Erkrankung und Mobilit�t 
 � ��������� ������  
�  �����������������  
�  �������      
 � ������������   

  ������� ΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗ
  ΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗ 

� ������ ������     
� �����������     
� ������ �������      
� ��� �����������      
� ��������������      
� ��������� ���������� 
� �������������       ΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗ  

 Pflegegrad 
O nein 
O Antrag gestellt 
O Grad: _______________(1-5) 

Kontakt Ansprechpartner: 

O Angeh�riger      Telefonnummer/n 
O VS-Bevollm�chtigter  ________________________________________________ 
O Betreuer 

Anmeldung Standort: 

Elsa-Brändström-Straße 1, 37269 Eschwege  
Tel. 05651 82-1671, Fax 05651 82-1673 

Steinstraße 18–26, 37213 Witzenhausen  
Tel. 05542 504-909, Fax 05542 504-456 

geriatrie@klinikum-wm.de 
www.klinikum-werra-meissner.de

Anmeldeformular Geriatrie Hessen nach § 39 SGB V



 Geriatrie typische Multimorbidit�t   (aktuellen Status bitte ankreuzen) 
O Gebrechlichkeit        O Immobilit�t  O kognitive Defizite/Demenz O Mangel-/Fehlern�hrung 
O rezidivierende St�rze/Gangst�rung O Delir  O Dekubitus/Wunden 
O Schwindel/Gleichgewichtsst�rung  O Depression/Angstst�rung O Multimedikation ( ² 5) 
O Exsikkose/Elektrolytentgleisung O starke Sehbehinderung O Kontinenzprobleme 
O Schmerz (O akut / O chronisch) O verz�gerte Rekonvaleszenz  O Urin O Stuhl 

 die Patientin / der Patient ist aktuell die Patientin / der Patient ben�tigt Hilfe beim 
O kooperationsf�hig  O selbst�ndig gehf�hig O Essen  O Transfer 
O orientiert  O mit Hilfsperson gehf�hig O Waschen  O An-/Ausziehen 
O verwirrt O nicht gehf�hig O Toilettengang 
O hin-/weglaufgef�hrdet O Rollstuhlfahrer 

 O Kontrakturen       O Stomaversorgung   O Demers/Shaldon Katheter 
O NIV/CPAP-Beatmung  O Blasenkatheter       O Dialyse 
 O O2-Therapie      O Port       O Sonstiges     

 Besonderheiten 
 O Sprachst�rung 
 O Schluckst�rung  
 O Magensonde / PEG  
O Tracheostoma  O aktuell  O chronisch  O ZVK      _____________________ 

 Hygienerele�ante Erkrankungen   (bitte aktuelle Befunde mitschicken) 
 D�������      
�������������  N�������� 

 � �RE 

MRS� 

� 3 MRGN � E������ ��� L�k���������________________________________________ 
� 4 MRGN � E������ ��� L�k���������________________________________________ 

 � S�������____________________________________________________________________________________  
Es besteht noch keine Rehabilitationsfähigkeit zur Behandlung in einer Rehaklinik nach § 40 SGB V, da 
(��� ���� �����������!) 
 � �k����� ���������� ���� T������� 
 � ��� �������������� ����� ����������� ������ ���� 
 � ��������������������� ���� ������������� ���������k��� ��� �k���� T�������� �� ��� R���k����k ��������� 
 Ο ������k������� �������� 

 (z. B. Desorientiertheit / wahnhafte Symptome / Weglauftendenz / Wundkomplikationen / Sehverlust / H�rverlust): 

    _________________________________________________________________________________________ 
Ȣ bestehende Begleiterkrankungen, die weiterer akutmedizinischer Behandlung bed�rfen (bitte Erkrankung anf�hren): 

 ΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗΗ 

 Weitere Bemerkungen 
 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

R�cksprache (Name und Telefon) 

Datum  Unterschrift des Arztes 
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���ID��9 �������� ������� 
positiv 
negativ

Datum Befund
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