Information:

Tel.: 0316/7060-1111

Fax.: 0316/7060-1119

E-Mail: ggz.aufnahme@stadt.graz.at
Albert-Schweitzer-Gasse 36, 8020 Graz

] Stationare REM (Akutgeriatrie/Remobilisation AG/R)

[ Tagesklinische REM (Tagesklinik AG/R)

[J MobiREM (mobile Remobilisation)

Stammadaten Patient:in:

Albert Schweitzer Klinik (ASK) der GGZ

Zuweisungsformular

[] Medizinische Geriatrie

[J Remobilisation/Nachsorge (RNS)

[J Memory-Station

G/RIN Z

GERIATRISCHE
GESUNDHEITSZENTREN

L] Albert Schweitzer Hospiz
[ Tageshospiz

[J Wachkoma-Station (ACU)

Vorname: Nachname:
Geschlecht: | O weiblich O ménnlich Odivers Ointer  Ooffen O keine Angabe
Geburtsdatum: SVNR: Tel.- Nr.:
Versicherungstrager: Selbstversichert: [J Sonderklasse J Merkur
O OGK OKFA [ BVAEB-EB [ BVAEB-OEB Oja 1 UNIQA [ Generali
[ Svs-Lw [ SVS-GW O nein ] Wiener Stadtische 1 GRAWE
O Andere: Wenn nein, Hauptversicherte:r: [ Andere:
Pflegestufe (Antrag gestellt am): Polizzennummer Sonderklasse:
Wohnadresse (StralRe, Ort, PLZ):
Hausarzt:in (Name, Telefon):
Angehdrige/Erwachsenenvertretung (Name, Telefon, E-Mail):
Klinischer Zustand Patient:in:
Haupt- und Nebendiagnosen:
Geplante Behandlungen/Kontrolltermine:
Mobilitat vor Akutereignis | [ selbststandig | [ mit Hilfsperson(en) | [ bettlagerig ] Pflegeheim

Situation zum Zeitpunkt der Antragstellung:

Mobilitat: [ selbststandig

O mit Hilfsmittel

U] Hilfsperson(en) beim
Transfer notwendig

[ bettlagerig

(Infektion/Kolonisation):

Kardiopulmonale [ keine [ leichte [ wesentliche
Einschrankung
Frakturbelastbarkeit: [J Vollbelastung [ Teilbelastung: __ kg | [ Keine Belastung (wie lange?)
Nahrungsaufnahme [J selbststéndig I mit Hilfe L] PEG-Sonde
moglich: [ Nasogastralsonde
Kognitive Einschrankung | [ keine 1 leicht / mittel [0 schwer
Verhalten: OJ ruhig I unruhig Freiheitsbeschrankung:
Oja [ nein

Verwirrtheit: U nie ] gelegentlich U haufig [ andauernd
Sonstiges: [J Tracheostoma aLror [] Dialyse

0 Colostoma [ Chronische Wunde O
Isolierbedarf L] gegeben [ nicht gegeben Kommunikation: verbal  nonverbal

Zuweiser:in:

Zuweiser:in (Name/Einrichtung / Stempel / Kontaktperson / Telefon)

Seitelvon1l




