CBK) MEDIAN Anmeldeformular zur Krankenhausbehandlung

(Neurologische Friihrehabilitation/ Phase B)

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit melden wir folgende/-n Patientin/-en zur Krankenhausbehandlung (Phase B) fiir die
Aufnahme in lhrer Klinik an:

Barthel-Index:

Patientenetikett
Gewiinschter Verlegungszeitpunkt:

Hauptdiagnose:

Relevante Nebendiagnosen:

Behandlungsbediirftige Begleiterkrankungen bzw. notwendige Diagnostik:

[J M. Parkinson [ Spastik / Tonuserhdhung

[0 Gangstérung O Einstellung cardiovaskularer Risikofaktoren

[ Epilepsie [ Einleitung einer Antikoagulation

1 PNP [ Sicherstellung der Ernahrung; ggf. PEG-Anlage
[ Chronische Schmerzen [0 Sonstiges:

[J Logopé&die / Neuropsychologie

Therapieziele/-bedarf: [0 Mobilisierung [J Neglect

[ Aphasie [0 Sonstiges:
Bei medizinischen Riickfragen steht Ihnen unter
der Telefonnummer zur Verfligung.

Der/Die oben genannte Patient/-in bedarf weiterhin den besonderen Mitteln einer
Krankenhausbehandlung!
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