Anmeldung zur stationaren Behandlung/Rehabiiitation

(vom einweisenden Arzt auszuflllen)

PRIVAT-KLINIK IM PARK

BAD SCHINZNACH

Privat-Klinik Im Park

Arztliche Leitung
Postfach 67

5116 Schinznach-Bad

GewUlnschter-Eintrittstermin: O neurologisch
Vorgesehene Aufenthaltsdauer: [ orthopéadisch / rheumatologisch
Wochen | O internistisch, etc.

EIVHerr O Frau: Name:

Geburtsdatum: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Telefon-Nr.: Zivilstand:

Kostentrager/Sektion: Mitglieder-/Policen-Nr..

Gewilinschie Abteilung: [ privat O halbprivat O allgemein
{Einerzimmer) (Zweierzimmer) (Dreierzimmer)

Einweisungsdiagnose:
O Krankheit I Unfall

Nebendiaghose:

Medikamente /
Bisherige Therapien:

Fortsetzung Rlckseite

CH-5116 Schinznach-Bad - Postfach 67 - Tel. +41 (0)56 463 76 34 - Fax +41 (0)56 463 76 57 - info@bs-ag.ch - www.bad-schinznach.ch



Pflege- und Betreuungsbediirftigkeit von:

Patient:

Durch Pflege auszufiillen:

Orientierung: Verstandigung: Verhalten: Motivation:
[C1 vorhanden "] méglich [ ruhig 1 gut
[] teilweise [] teilweise (] unruhig 1 wenig
[] desorientiert ] nicht méglich [[] sehr unruhig [] fehit
[ weglauftendenz
[] benétigt Sitzwache
[] bendtigt Bettgitter
[ aggressiv
[] depressiv
Erndhrung: Koérperpflege: Urin: Stuhl:
[ selbstandig [[] selbstandig ] kontinent [1 kontinent

[] teilselbstindig
[71 Supervision
] Sehluckstdrungen

[] teilselbstiindig
[] unselbstindig
[ braucht Hilfe beim An-

] inkeontinent
[[] Dauerkatheter

[1 inkontinent
[T Anus praeter

[] PEG Sonde und Auskleiden
[l nasogastr. Sonde | [] Dekubitus
[] Weichkost [] Zeitaufwand fiir die
[ pirrierte Kost Wundversorgung
] Diat
Ll
Fortbewegung: Behinderung: Sucht: Transport/Reise:
g selbstindig ja nein E keine bekannt EI PKW
mit Hilfe gehfihig Sehbehindert Alkohol Rollstuhlauto
[] Gehstécke ngb:hill:]d:rt E E [] brogen [} Liegend Transport
] Rollator Sensibilitits- O O [] Rauchen [ Ambulanz
[l Gehbéckli Stérungen [] Medikamente
[] Eulenburger Andere
] Rolistuhl N .

[ bettlagerig
1

Erganzende Bemerkungen:

Beurteilende Pflegefachperson:

Ort und Datum:

Tel Nr.

Einweisendes Spital / Arzt




