
Anmeldung
zur neurologischen Rehabilitati on/
Frührehabilitati on

Ärztlicher Dienst:
Fax: 07734/939-206

Name, Vorname des Pati enten       Geburtsdatum

Anschrift 

Kostenträger (soweit bekannt)

Hauptdiagnose                  Datum der Verletzung / Operati on / Erkrankungsbeginn

Begleiterkrankung /Vorerkrankung /Begleitverletzung

    Tracheostoma      O²          ZVK  
    Beatmung            Magensonde/PEG        Harnkatheter
Abstriche von Nase, Rachen, perianal: Mitt eilungspfl ichti ge multi resistente Erreger vorhanden? ja      nein

Selbständig beim:       Erläuterungen:

Essen     ja    nein

Anziehen    ja    nein

orienti ert    ja    nein

mobilisiert    ja    nein

konti nent    ja    nein

Sonsti ge Mitt eilungen:

Absender (Stempel)     Beh. Arzt

       Tel.-Nr. (bitt e gut lesbar)

Chefarzt Neuropädiatrie
Dr. med. Axel Galler

Leitende Ärzti n Neurologie
Dr.-medic/IM Temeschburg Christi ne Schweikle
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