Anmeldebogen Fiir Zuweiser

Fachiibergreifende und neurologische Friihrehabilitation

Chefarzt: Prof. Dr. med. Lars Wojtecki, E-Mail: neurologie-kRem@artemed.de

Sekretariat: Frau Petra Barthel, Tel.: 02152 142-150, Fax: 02152 142-157

Zuweiserdaten

Gewiinschter Verlegungstermin:

Behandelnder Arzt

Name Telefon
Station/Pflege
Name Telefon
Sozialdienst
Name Telefon Stempel
Patientendaten
Angehdrige:
Name Telefon
Vorsorgevollmacht/Betreuung: Nein[J Ja[]
Name Telefon
Pflegestufe: NeinO JaO 10 20 30
Kostentrdger: Chefarzt: 1Bett[] 2 Bett[]
Name PatientenetikRett

Diagnosen

Klinischer Zustand

Vigilanz: agitiert[] ruhigl] wach[d ansprechbar [J somnolent] sopords[] Romatds [

Syndrom:
Hemiparese O Paraparese O Tetraparese [ Dysphagie [
Aphasie O Dysarthrie O Neglect O Delir (I

Mobilitidtsgrad:

Bettldgerig 0 Bettkante O Mobi-Stuhl [
Stand O mit Hilfe O frei O
Gehfahig 0 mit Hilfsperson [J Gehstutzen [ Rollator [

Welche Hilfsmittel sind vorhanden?

Erndhrung: normal [J passierte/flissige Kost [ Sondenkost [ parenteral [

HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST
% Kempen
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Nein [ Ja O spontan, ggf. Sauerstoffgabe ......... l/min.
Nein [ Ja O Tracheostoma (chirurgisch/dilatativ/Sprechventil)
Nein [ Ja O Uberwachungs-/monitorpflichtig
Nein [ Ja O maschinell unterstiitzt / Heimbeatmungsgerat

ZVK O PEG O MS O DK O SPDK [0 Drainagen:

Wunden: Nein [ Ja O Dekubitus: Nein [ Ja O

Bei Vorhandensein von Wunden oder Dekubitus bitte WunddoRumentation als Fax-Anlage beiftigen!

Keimbesiedlung

MRSA Nein O Ja O 3-MRGN Nein [l Ja O Keim:

Clostr. diff. Nein [ Ja O 4-MRGN Nein [ Ja O Keim:

Oder andere: Nein [ Ja 0 Wenn ja, welche?

Getestet Positiv Negativ Datum Positiv Negativ Datum
Nase O O Perianal O O

Rachen O O Wunde O O

Leiste O O Axilla O O

ARtuelle Medikation (vitte moglichst vollstandig):

oral 0 jv. O
oral [ iv. O
oral O iv. O
oral 0 i.v. O
oral O iv. O
oral O j.v. O
oral O iv. O
oral O i.v. O
oral O iv. O
oral O j.v. O

[ alternativ: gedruckter Medikamentenplan als Fax-Anlage
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Akutmedizinischer Behandlungsbedarf
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Intensive Uberwachungspflicht mit Rontiuierlichem Monitoring - das apparative Monitoring
Rann flr Therapien und Diagnostik unterbrochen werden

Notwendigkeit Rontinuierlicher oder intermittierender i.v. MediRamentengabe oder
parenteraler Erndhrung

Notwendigkeit der engmaschigen (mind. alle 4 Stunden) Kontrolle der Vitalparameter
Infektion mit Temperaturerhohung >38°C

Beatmung mit Weaning oder Einstellung auf Heimbeatmung

Abtrainieren vom Tracheostoma

Absaugpflichtiges Tracheostoma

Entw8hnung naso-gastrale Sonde oder PEG und/oder oraler Kostaufbau bei beaufsichtigungs-
pflichtiger Dysphagie mit Aspirationsgefahr — diese wird in einer 1:1 Situation durch erfahrenes
Personal beurteilt

Vegetative Instabilitdt (z.B. cerebrales Erbrechen, zentrale Hyperthermie, Tachypnoe in Ruhe
>30/min., Tachykardie in Ruhe > 130/min., profuses Schwitzen

In Ruhe > 2 |/24h = Bilanzierung erforderlich)

Beaufsichtigungspflichtige Orientierungs- oder Verhaltensstérung mit Eigen- (insbesondere
bei fehlendem Knochendeckel) und/oder Fremdgefdhrdung aufgrund des erworbenen Hirnschadens

Spastisches Zustandsbild mit aufwandiger multimodaler Therapie (z.B. Redression, intensivierter
Physiotherapie, BTX-Behandlung, Baclofen-Pumpenimplantation, differenzierter medikamentéser
Therapie)

Plotzliche Bewusstseinsstorung oder akuter Verwirrtheitszustand

Serielle Lumbalpunktion, Shunt- oder Baclofen-Pumpeneinstellung

Vorhandensein von ZVK, EVD, Thoraxdrainage, Spildrainagen

Bl (nach dem Hamburger Manual) <35 Pkt. = impliziert eine hohe Pflegeintensitdt

MaRgebliche mediRamentdse Umstellung / Neueinstellung neurologischer oder internistischer
Krankheitsbilder mit konsekRutiv notwendiger klinischer Beobachtung und diagnostischer Kontrolle
(bis max. 5 Tage nach letzter Medikationsénderung)

Spezielles Wundmanagement inkl. DeRubitustherapie, auch VAC-Therapie mit der Notwendigkeit
einer mind. 3-stiindlichen Umlagerung

Isolationspflicht, solange eine Therapieindikation seitens der neurologischen Schadigung besteht

Aufwandige Diagnostik zur Ursachenabklarung, Verlaufskontrolle oder Abschdtzung der Prognose
des Krankheitsbildes (min. 3 Untersuchungs-Verfahren pro Woche, ausgenommen Routinelabor)

Schwere Versténdigungsstdrung mit intensivem Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf
Interventionen oder spezielle diagnostische Malnahmen, die aufgrund der Schwere der Grund- Nein [
erkrankung nicht ambulant durchgefiihrt werden Ronnen (Tracheostomaanlage/ -verschluss /
-erweiterung, PEG-Anlage, Pufi-Anlage, etc.

Belastungsinstabile Frakturen

Substitutionspflichtige Elektrolytstérung mit min. 2 x pro Woche Laborkontrolle

Patient kommt mit kRlarem Auftrag zur DeRanilierung

Patient Rommt mit Rlarem Auftrag zum vollsténdigen oralen Kostaufbau bei noch bestehender
Aspirationsgefahr mit beaufsichtigungspflichtiger Schluckstérung

Patient hat spastischen Schub
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Frithreha-Index nach Schonle (FRI):

intensivmedizinisch tiberwachungspflichtiger Zustand (z.B. veget. Krisen) Ja O -50
Nein [ O

ichti Ja O -50
absaugpflichtiges Tracheostoma Nein O 0
i i Ja O -50
intermitt. Beatmung Nein O 0
beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwirrtheit) Nein 0
beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Eigen- und/oder Fremdgeféhrdung) NeJira1 g '58
sndi 5 Ja O -25

schwere Verstdandigungsstérungen Nein [ 0
beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung Nein 0 0

Barthel-Index (BI):

10
5

Essen Komplett selbstdndig oder selbsténdig Giber MS/PEG
Hilfe bei der Vorbereitung oder Hilfe bei Erndhrung liber MS/PEG

Nicht selbsténdig und keine MS/PEG (Pt. wird gefittert) 0
Aufsetzen/ Transferiert sich selbsténdig aus liegender Position in Stuhl/Rollstuhl und zurlick 15
Umsetzen Transferiert sich wie oben, aber nur mit geringer Hilfe bzw. unter Aufsicht 10

Transferiert sich wie oben, aber nur mit erheblicher Hilfe
Patient wird aufgrund seiner Befindlichkeit nicht auf dem Bett transferiert

Sich Waschen Vor Ort selbstdndig incl. Notwendiger Vor- und Nachsorge 5
Erfillt die Kriterien fur ,5' nicht 0

Toiletten- Vor Ort Romplett selbstandige Nutzung von Toilette/Toilettenstuhl incl. Spiilung/Reinigung 10
benutzung Nutzung von Toilette/Toilettenstuhl incl. Sptlung / Reinigung mit Hilfe 5
0

Benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl

Baden/Duschen Selbstandig Vollbad/Duschbad incl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und abtrocknen
Erflllt die Kriterien fur ,5° nicht

Aufstehen und  Ohne Hilfe/Aufsicht vom Sitz in den Stand kommen und mind. 50
Gehen Ohne Hilfe/Aufsicht vom Sitz in den Stand kommen und mind. 50
selbstdndig gehen
Ggf. mit Laienhilfe/Gehwagen in den Stand Rommen und Strecken im Wohnbereich bewaltigen
oder selbstdandig Rollstuhl
Erfullt die Kriterien fir ,5° nicht

ohne Gehwagen selbsténdig gehen
mit einem Gehwagen

33

Treppensteigen Steigt ohne Aufsicht oder Hilfe Treppen tiber mindestens ein Stockwerk hinauf und hinunter
Steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen Uber mindestens ein Stockwerk hinauf und hinunter

Erfillt die Kriterien fur ,5* nicht 0
An- und Zieht sich in angemessener Zeit Tageskleidung/Schuhe/Hilfsmittel selbstandig an und aus 10
Auskleiden Kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit selbstandig an und aus 5

Erflllt die Kriterien flr ,5‘ nicht

Stuhlkontrolle  Ist stuhlkontinent oder ggf. selbsténdig bei AbfithrmaRnahmen und Anuns praeter-Versorgung
Ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder bendtigt Hilfe beim Abfiihren/
AP-Versorgung
Ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent

Harnkontrolle Ist harnkontinent oder kompensiert Harninkontinenz/versorgt DK komplett selbstandig
Kompensiert Harninkontinenz selbsténdig mit Gberwiegendem Erfolg (Einndssen <1x/Tag)
oder bendtigt Hilfe
Ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent

o oo o oo ooo oo O O oo oo goo oo opoooo god
S}

Name (bitte in Druckbuchstaben)

Telefon

Datum Unterschrift



	Zuweiserdaten 18: 
	Zuweiserdaten 21: 
	Zuweiserdaten 19: 
	Zuweiserdaten 20: 
	Zuweiserdaten 2: 
	Zuweiserdaten 3: 
	Zuweiserdaten 63: 
	Zuweiserdaten 4: 
	Zuweiserdaten 5: 
	Zuweiserdaten 6: 
	Zuweiserdaten 8: 
	Zuweiserdaten 64: 
	Zuweiserdaten 65: 
	Zuweiserdaten 66: 
	Bett1: Off
	Pflegestufe: Off
	Zuweiserdaten 7: 
	Zuweiserdaten 67: 
	Kontrollkästchen 21: Off
	Zuweiserdaten 68: 
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Kontrollkästchen 8: Off
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 101: Off
	Kontrollkästchen 102: Off
	Kontrollkästchen 103: Off
	Kontrollkästchen 104: Off
	Kontrollkästchen 105: Off
	Kontrollkästchen 106: Off
	Kontrollkästchen 107: Off
	Kontrollkästchen 108: Off
	Kontrollkästchen 109: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Kontrollkästchen 17: Off
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 19: Off
	Kontrollkästchen 20: Off
	Kontrollkästchen 22: Off
	Zuweiserdaten 31: 
	Zuweiserdaten 37: 
	Zuweiserdaten 44: 
	Zuweiserdaten 45: 
	Zuweiserdaten 38: 
	Zuweiserdaten 41: 
	Zuweiserdaten 39: 
	Zuweiserdaten 42: 
	Zuweiserdaten 40: 
	Zuweiserdaten 43: 
	Optionsfeld 30: Off
	Optionsfeld 31: Off
	Optionsfeld 32: Off
	Optionsfeld 33: Off
	Optionsfeld 34: Off
	Optionsfeld 35: Off
	Kontrollkästchen 23: Off
	Kontrollkästchen 24: Off
	Kontrollkästchen 25: Off
	Kontrollkästchen 26: Off
	Kontrollkästchen 27: Off
	Optionsfeld 43: Off
	Optionsfeld 45: Off
	Optionsfeld 53: Off
	Optionsfeld 54: Off
	Optionsfeld 55: Off
	Optionsfeld 47: Off
	Zuweiserdaten 69: 
	Zuweiserdaten 70: 
	Zuweiserdaten 71: 
	Zuweiserdaten 72: 
	Zuweiserdaten 73: 
	Zuweiserdaten 74: 
	Zuweiserdaten 75: 
	Zuweiserdaten 76: 
	Zuweiserdaten 77: 
	Zuweiserdaten 78: 
	Optionsfeld 65: Off
	Optionsfeld 67: Off
	Optionsfeld 69: Off
	Optionsfeld 71: Off
	Optionsfeld 73: Off
	Optionsfeld 75: Off
	Optionsfeld 77: Off
	Optionsfeld 79: Off
	Optionsfeld 81: Off
	Optionsfeld 83: Off
	Optionsfeld 3: Off
	Optionsfeld 4: Off
	Optionsfeld 5: Off
	Optionsfeld 6: Off
	Optionsfeld 7: Off
	Optionsfeld 8: Off
	Optionsfeld 9: Off
	Optionsfeld 10: Off
	Optionsfeld 11: Off
	Optionsfeld 12: Off
	Optionsfeld 13: Off
	Optionsfeld 14: Off
	Optionsfeld 15: Off
	Optionsfeld 16: Off
	Optionsfeld 17: Off
	Optionsfeld 18: Off
	Optionsfeld 19: Off
	Optionsfeld 20: Off
	Optionsfeld 21: Off
	Optionsfeld 22: Off
	Optionsfeld 23: Off
	Optionsfeld 24: Off
	Optionsfeld 25: Off
	Optionsfeld 26: Off
	Optionsfeld 27: Off
	Optionsfeld 28: Off
	Optionsfeld 94: Off
	Optionsfeld 95: Off
	Optionsfeld 96: Off
	Optionsfeld 97: Off
	Optionsfeld 98: Off
	Optionsfeld 99: Off
	Optionsfeld 100: Off
	Optionsfeld 101: Off
	Optionsfeld 102: Off
	Optionsfeld 104: Off
	Optionsfeld 106: Off
	Optionsfeld 107: Off
	Optionsfeld 108: Off
	Optionsfeld 109: Off
	Optionsfeld 110: Off
	Optionsfeld 105: Off
	Optionsfeld 103: Off
	Zuweiserdaten 60: 
	Zuweiserdaten 61: 
	Zuweiserdaten 62: 
	Zuweiserdaten 79: 


