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Bitte mit dem Geriatrischen Screening nach Barthel/ Mahoney (Barthel-Index) faxen an 03528/459402 .
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Anmeldung für:
Anmeldung durch:
· Stationäre Aufnahme
· Klinik:
Tel: Fax:
Station:
· Hausarzt/Facharzt:
     Tel: Fax:
Frühestmöglicher Verlegungszeitpunkt/Wunschtermin:
Rücksprache erwünscht:
Angehörige mit Telefon:
· ja
· nein
erwähnenswerte Nebendiagnose:
Hauptbehandlungsdiagnose (nach OP oder akutem Ereignis bitte Datum angeben):

Zustand des Patienten
bisheriger Hilfebedarf:
Pflegegrad:	     (Nachweis zum Pflegegrad bitte mitbringen!)
Nur bei Frakturen:	       Vollbelastung erlaubt
 Teilbelastung mit	kg für	Wochen
 nicht belastbar
Ernährung:	  keine Einschränkung  Dysphagie		  Ernährungssonde Mobilität:	 bettlägerig	   Bettkante		  im Zimmer mobil
Kognition:	 altersgerecht	   demenzielle Entwicklung      schwere Demenz

· Isolationszimmer erforderlich: …………………...……………………….
· Sauerstoffpflicht
· starkes Übergewicht (>120kg)	  Übergröße (>1,85m)
· Antidekubitussystem erforderlich


…………………...……………………….	…………………...……………………….
Datum	Unterschrift des behandelnden Arztes

Geriatrisches Screening nach Barthel/Mahoney (1965)
Das Geriatrische Screening nach Barthel/Mahoney (Barthel-Index) ist ein Verfahren zur systematischen Erfassung grundlegender Alltagsfunktionen. Dabei werden 10 unterschiedliche Tätigkeitsbereiche mit Punkten bewertet. Bitte beantworten Sie gemeinsam mit ihrem Patienten bzw. dessen Angehörigen die Fragen.
Insgesamt 100 Punkte können erreicht werden. Sollte der letztendliche Wert nach der Fragenbeantwortung unter 75 Punkten liegen, ist eine stationäre geriatrische Behandlung angeraten.


	Nr.
	Alltagsfunktion
	mögliche Punkte
	ereichte Punkte

	1
	Essen
	
	

	
	unabhängig, isst selbständig, benutzt Geschirr und Besteck
	10
	

	
	braucht etwas Hilfe, z.B. beim Fleisch oder Brot schneiden
	5
	

	
	nicht selbstständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird
	0
	

	2
	Bett/(Roll-)Stuhltransfer
	
	

	
	unabhängig in allen Phasen der Tätigkeit
	15
	

	
	geringe Hilfen oder Beaufsichtigung erforderlich
	10
	

	
	erhebliche Hilfe beim Transfer, Lagewechsel, Liegen/Sitz selbständig
	5
	

	
	nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird
	0
	

	3
	Waschen
	
	

	
	unabhängig beim Waschen von Gesicht und Händen, beim Kämmen, Zähneputzen
	5
	

	
	nicht selbständig bei o.g. Tätigkeit
	0
	

	4
	Toilettenbenutzung
	
	

	
	unabhängig in allen Phasen der Tätigkeit (inkl. Reinigung)
	10
	

	
	benötigt Hilfe, z.B. wegen unzureichendem Gleichgewichts oder bei Kleidung/Reinigung
	5
	

	
	nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird
	0
	

	5
	Baden
	
	

	
	unabhängig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tätigkeit
	5
	

	
	nicht selbständig bei o.g. Tätigkeit
	0
	

	6
	Gehen auf Flurebene bzw. Rollstuhlfahren
	
	

	
	unabhängig beim Gehen über 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen
	15
	

	
	geringe Hilfe oder Überwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 50 m gehen
	10
	

	
	nicht selbständig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbständig bedienen, auch um Ecken und an einen Tisch heranfahren, Strecke mind. 50 m
	5
	

	
	nicht selbständig beim Gehen oder Rollstuhlfahren
	0
	

	7
	Treppensteigen
	
	

	
	unabhängig bei der Bewältigung einer Treppe (mehrere Stufen)
	10
	

	
	benötigt Hilfe oder Überwachung beim Treppensteigen
	5
	

	
	nicht selbständig, kann auch mit Hilfe nicht Treppen steigen
	0
	

	8
	An- und Auskleiden
	
	

	
	unabhängig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett oder Bruchband)
	10
	

	
	benötigt Hilfe, kann aber 50% der Tätigkeit selbständig durchführen
	5
	

	
	nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird
	0
	

	9
	Stuhlkontrolle
	
	

	
	ständig kontinent
	10
	

	
	gelegentlich inkontinent, maximal einmal/Woche
	5
	

	
	häufiger/ständig inkontinent
	0
	

	10
	Urinkontrolle
	
	

	
	ständig kontinent, ggf. unabhängig bei Versorgung eines DK/Cystofix
	10
	

	
	gelegentlich inkontinent, max. einmal/Tag, Hilfe bei ext. Harnableitung
	5
	

	
	häufiger/ständig inkontinent
	0
	

	
	
	
	

	
	
	Ergebnis
	/100 P.



Bitte mit dem Anmeldebogen faxen an 03528/459402



	Stand: 12.02.2024
	Seite 2 von 2



image1.jpeg

image2.jpeg

