ASKLEPIOS

KLINIKUM UCKERMARK

Absender (Stempel) Krankenhaus / Praxis / Institut

ANMELDUNG GERIATRISCHER PATIENTEN

Datum
[] stationire Aufnahme Aufnahmewunsch:
Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
Diagnosen Telefonnummer der einweisenden Klinik:
Anamnese
Krankheitsverlauf
Hausliche Situation
Hausarzt (Adresse, Telefonnummer) Angehdorige (Adresse, Telefonnummer)
Barthel- Isolationspflicht [ ] Nein [] Ja Pflegegrad [ ]| Nein
Index: - (MRSA, ESBL, Clostridien, Diarrhoe)
Punkte |:| Ja, Grad
Bitte alle Kurzepikrisen sowie radiologischen Unterlagen unbedingt mitschicken.
Nach Prifung der Unterlagen werden wir uns umgehend bei lhnen zurlickmelden. Vielen Dank.

Bitte senden Sie das Formular zuriick an das Sekretariat der Geriatrie. Fax: 0333253 4409
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