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Anfrage in der Krankenstube fiir Obdachlose

(Bitte lesbar schreiben!)
Datum der Anfrage: Laufende Nummer:

Einweiser¥*in:

Name / Einrichtung:

Ansprechpartner*in: Mobil-Nr.:
Tel.-Nr. Direktwahl: Fax-Nr.:

Patient*in:

Name, Vorname: Geb.-Datum:
Krankenkasse:

Spricht: deutsch g andere g wenn andere, welche?

Hauptdiagnose:
> Bitte vorlaufigen Arztbrief mitfaxen!
> Ist eine Keimbesiedelung bekannt?  ja [] nein [

Pflege:

Mobilitdt:  selbststandig [_] Unterarmgehhilfen [_] Rollator [_] immobil [_]
Treppensteigen, 2 Stockwerke ohne Hilfe maglich? ja [] nein [] (Auflage d. Feuerwehr)
Kontinent, Stuhl / Urin ja [ nein []
An- / Auskleiden, vollstdndig alleine? ja [ nein [

Korperpflege, vollstandig alleine? ja |:| nein |:|
Wundversorgung: ja |:| nein |:| Wenn ja, womit?
Suchtmittelkonsum: Alkohol Drogen E sonstiges ﬂ

Bei Substitution: Was? Von wo?

Kann alleine organisiert werden? ja 1 nein

Hat Patient*in psychiatrische Erkrankung? ja E nein |:| wenn ja, welche?
Hat Patient*in Krampfleiden? ja [] nein []
Nimmt der Patient*in Opiate ein ja |:| nein |:|

Sonstiges:

Ab hier durch "Krankenstube fiir Obdachlose" auszufiillen!

Aufnahme gepriift von: Aufnahme abgelehnt, weil:

PDL:

SA: Aufnahme zugesagt, Patient*in kommt

PFK: am (Datum): um (Uhrzeit):
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