Anmeldebogen einer pneumologischen Frihrehabilitation
Innklinikum Muhldorf

Krankenhausstr. 1, 84453 Mihldorf |NN KL

~’

NIKUM

E-Mail: pneumologie-frihreha@innklinikum.de ALTOTTING UND MUHLDORF

Tel. 08631 613-4201, Fax: 08631 613-4209

Anmeldende Klinik/Institution/Arzt:

Arztlicher Ansprechpartner:

Name des Patienten:

Name/Tel. der nachsten Verwandten/Bevollméchtigten:

Name/Tel. des Hausarztes:

1.Welche pneumologische Erkrankung liegt vor?

2. War der Patient beatmet? [ ] nein, falls [] ja, von bis

3. Wie lautet und wie lange besteht die zur Beatmung flihrende Grunderkrankung?

4. Wurde der Patient tracheotomiert? [] Nein [] falls ja, welche Technik?
Ist das Tacheostoma zwischenzeitlich wieder verschlossen? [] nein [] ja

5. Wird der Patient jetzt noch nichtinvasiv beatmet?

nein nur % Sauerstoff Oja Maske: Gerat:
NIV Stunden/Tag Gerateverordnung [Inein [Jja  Provider | |
6. Kognition Vigilanz: |Weglaufgefahrdung: (lnein [ja

7. Relevante Nebendiagnosen:

8. Aktuelle Medikamente:

9. Bestehender akutmedizinischer Behandlungsbedartf:

Herzinsuffizienz/ NYHA:
Alkoholerkrankung (dnein [ja

Nierenersatzverfahren [ nein [Jja

Antibiotika wahrend des Aufenthalts:



mailto:pneumologie-frühreha@innklinikum.de

10. Bitte vermitteln Sie uns in Stichwértern die aktuelle Befindlichkeit des Patienten:

11. Isolationspflichtigkeit?
[ nein, falls ja []  welcher Keim?

Um eine Ubernahmeverzégerung zu vermeiden, bitten wir um aktuelle Abstriche von Nase, Rachen, Trachealsekret und
Haut (Dekolleté) zur Bakteriologie zu senden. Eine Besiedlung ist kein Aufnahmehindernis.

12. Bitte den aktuellen Frihrehabilitations-Barthel-Index beifiigen:

Aktueller Barthel-Index (Bl)  pramorbider Barthel-Index FRB=Summe FR-I (Teil A) + Bl (Teil B)

13. Pflegefragebogen:

Vorbestehender Pflegegrad? | G1-G5:

[ voll pflegebediirftig [] selbstandiges Sitzen an der Bettkante
[ teilweise pflegebediiritiy [] stehen mit Hilfe vor dem Bett méglich
[] selbstandige Nahrungsaufnahme

Grofe: cm, Gewicht: Kg
Zugange venés: [ Brauniile __ .Tag [zvK __ .Tag
Zugange arteriell: [ ] A. Radialis ___.Tag [] A. femoralis __ .Tag
urin: [] Blasenkatheter _ .Tag [] Suprapubischer __ .Tag
[ Spilkatheter ~ .Tag [] spontan ___.Tag
Sonstige Zugénge: (Liegedauer) Weitere Drainagen: (Art, Ort, Liegedauer)

Magen-Darm-Trakt:
[] Magensonde __ .Tag [] PEG __ .Tag [ Anuspraeter __ .Tag

Hautstatus:
(Decubitus, Ort, GrofRe, Behandlung)

Wundstatus:




Wechseldruckmatratze nétig: [] nein  ja []

Sind Patient/in + Angehérige mit Verlegung zur Frihrehabilitation einverstanden?

[ nein ja

Motivation/Kooperation des/der Patient/-in:

Therapiezielbegrenzung [] nein [Jja [] Verfugung vorhanden

Sonstiges:

Es hat sich als duRerst sinnvoll erwiesen, dass weiterfiihrende Telefonate mit einem tber den Patienten gut informierten
Arzt gefuihrt werden. Bitte nennen Sie uns daher den in den néchsten Tagen zustandigen Oberarzt und Pflegekraft.

Oberarzt: Pflegekraft

Telefon: Telefon:

Nach Erhalt der Antwort auf die eben gestellten Fragen werden wir uns mit lhnen in Verbindung setzen. Sollte sich
der Patient inzwischen verschlechtern oder sich ein neuer Aspekt ergeben, sodass eine zugige Ubernahme nicht
mehr mdglich oder erforderlich ist, bitten wir Sie, uns hieriiber umgehend in Kenntnis zu setzen.

Bitte an 08631/613-4209 zurlickfaxen

Unterschrift fir die Richtigkeit der Angaben:

In Druckschrift Unterschrift

Funktion

Bei relevanten falschen Angaben behalten wir uns das Recht auf Riickverlegung vor.

Stand 08/2026
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