ASKLEPIOS EINWEISER-INFORMATIONEN

ASKLEPIOS

KLINIK SEBNITZ

ANMELDUNG GERIATRIE

PATIENTEN-DATEN

Nachname: ..., Vorname: ... Geburtsdatum: ...............
SHrABE/HAUSIIUMIMIET: oo o i ettt e et e e et e e s
o 4 O SO U O UPPPPPPPPRRNE
Wohnsituation: O zu Hause [ Betreutes Wohnen O Pflegeheim, wo? ...,
Pflegedienst: O nein L0 ja, WEICHEI? oo

DATEN DER KONTAKTPERSON (ANGEHORIGER):

Nachname: ..., VOrNamMe: o

TR O O

HAUSARZT:

NI,

AN S NI .

FACHARZT (EINWEISENDER ARZT):

NI,

AN S NI T .

DIAGNOSE FUR KOMPLEXBEHANDLUNG:

KRANKENKASSE:

KranK KA S SO i e e e
VEISICNEITENNUMIMET:.  ooeiii et
Zahlungsbefreiung: [Oja O nein

Art der Versicherung: O gesetzlich O privat O Selbstzahler

ZIELE DES INTERDISZIPLINAREN THERAPIEPROGRAMMS (BITTE ANKREUZEN):

O Verbesserung von Mobilitat, Gangsicherheit, Gleichgewicht und Kraft

O Strategien fur den Alltag, Anwendung von Hilfsmitteln erlernen

O Verbesserung der Korperfunktion im Bereich Feinmotorik und Beweglichkeit

O psychische Verbesserung und Schmerzbewaltigung

O Erhalt und Verbesserung der vorhandenen psychosozialen kognitiven Ressourcen

O Erhalt und Verbesserung der Sprachfahigkeit

D0 ANGEIE: o

Relevante Berichte und die aktuelle Medikamentenliste sind bitte mitzusenden!



