St. Marien-Hospital Borken, Abteilung fiir Neurologie (f+\,
Kontakt: Tel.: 02861/ 972500; Fax.: 02861/ 9752500 und nnfr-borken@kwmil.de >
KLINIKUM #

Neurologische Frihrehabilitation Phase B WESTMONSTERLAND
Anmeldebogen fiir Zuweiser

Zuweiserdaten

Gewiinschter Verlegungstermin:

Behandelnder Arzt  Name Telefon
Station/Pflege Name Telefon
Sozialdienst Name Telefon Stempel

Bitte beachten Sie, dass sich der Patient/ die Patientin am Aufnahmetag zw. 10:30 und 11:00 Uhr in unserer Klinik einfindet. Vielen Dank!

Patientendaten
Angehorige: Name Telefon
Betreuung: Name Telefon

Vorbestehender Pflegegrad: O Nein O Ja

Kostentrager: Name gef.: Il WahIIeistung/[:] incl. 1 Bett Patientenetikett od. Daten handisch eintragen

Aktuelle Hauptdiagnose & relevante Vorerkrankungen

Klinischer Zustand

Vigilanz: ‘Dwach ‘Dsomnolent ‘Dsoporﬁs ‘D komatds ‘D(int.) agitiert ‘DDeIir
Syndromatik: ‘ Od Hemiparese ‘ O Paraparese ‘ DTetraparese ‘ O Dysphagie ‘ O Aphasie ‘ Od Dysarthrie
Mobilitatsgrad: ‘ Od bettlagerig ‘ [Bettkante ‘ CImobi-stuhl ‘ [ stand mit Hilfe ‘ [stand frei ‘ Dgehféhig
Hilfsmittel: ‘DGehstUtzen ‘D Rollator ‘D Rollstuhl ‘DOrthesen ‘DSonstige:
Erndhrung: oral [ohne | Konsistenzanpassung:
Einschrankungen

[enteral Ones O PEG/PE) Sondenkost: kcal | Wasser:

[parenteral zvk/ port [peripher “
GroRe cm | akt. Gewicht kg

Ansprechpartner: Dr. Dr. Vargas-Leal
3-0_NR 019 V1_Stand: 27.02.2025


mailto:nnfr-borken@kwml.de

o
(+1

KLINIKUM #

WESTMUNSTERLAND 2/4

(int.) maschinelle Unterstiitzung:

O nein

‘ Oja, Modus:

[ ggf. 02-Gabe:

I/min

Tracheostoma:

O nein

O ja: chirurgisch / dilatativ

[ aktuelle TK & GroRe (ID):

iberwachungs-/monitorpflichtig: ‘ O nein

‘ O ja, Parameter:

Devices, Wunden & Keimbesiedlung, Dialyse

Devices: Ozvk Oarterie | [ Jstoma | CINGS Opeg/pes | OTupk | CJspok Ovps/EvD
Wunden / Decubitus: | [Inein [ja -> bitte Decubitus-/Wunddokumentation beifiigen [ brainage/n
Keimbesiedlung: [nein O COmrsa [J3/4-MRGN [JVRE Lokalisation:

Diarrhoen: ‘ [ nein ‘ O ja: [ clostr. Diff. [ Norovirus [Jandere:

Dialyse: ‘ O nein ‘ O ja: OcvwH  Oint. Himodialyse x / Woche ‘ OJvolumenrestriktion

Aktuelle Medikation

Wir bitten darum, unbedingt einen aktuellen, vollstandigen Medikamentenplan als Anlage mitzusenden!
Vorangegangene, abgeschlossene antibiotische Therapie bitte gesondert notieren.

Es wurde aktuell bereits ein Pflegegrad bestimmt bzw. eine Bestimmung beantragt:

Oja O nein

Es wurde bereits ein Antrag auf Kostenlbernahme / Reha-Antrag beim Kostentrager gestellt: Oija QO nein

Name (bitte in Druckbuchstaben):

Telefon fiir Riickfragen:

Datum:

Unterschrift:

Wir bitten um eine kurze Benachrichtigung, falls der Patient/die Patientin nach Anmeldung bei uns doch in eine andere Klinik verlegt wird.
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KLINIKUM & 3/4

WESTMUNSTERLAND

Akutmedizinischer Behandlungsinformationen

Nr.: | Spezifizierung: trifft zu:

1 Notwendigkeit kontinuierlicher oder intermittierender i.v. Medikamentengabe oder parenteraler Erndhrung Qija O nein

2 Infektion mit Temperaturerhohung >38°C Oja O nein

3 Beatmung mit Weaning oder Einstellung auf Heimbeatmung Qija O nein

4 Vegetative Instabilitdt (z.B. cerebrales Erbrechen, zentrale Hyperthermie, Tachypnoe in Ruhe >30/min., Oja O nein
Tachykardie in Ruhe > 130/min., profuses Schwitzen in Ruhe > 2 I/24h (Bilanzierung erforderlich)

5 Spastisches Zustandsbild mit aufwandiger multimodaler Therapie (z.B. Redression, intensivierter Physiotherapie, Qja O nein
BTX-Behandlung, Baclofen-Pumpenimplantation, differenzierter medikamentéser Therapie)

6 Pl6tzliche Bewusstseinsstérung oder akuter Verwirrtheitszustand Qija O nein

7 Serielle Lumbalpunktion, Shunt- oder Baclofen-Pumpeneinstellung Oja O nein

8 Spezielles Wundmanagement inkl. Dekubitustherapie, auch VAC-Therapie mit der Notwendigkeit einer mind. 3- Oja O nein
stiindlichen Umlagerung

9 Isolationspflicht, solange eine Therapieindikation seitens der neurologischen Schadigung besteht Oija O nein

10 Belastungsinstabile Frakturen QOia O nein

11 Substitutionspflichtige Elektrolytstérung mit min. 2 x pro Woche Laborkontrolle Oja O nein

12 | Patist in stabiler Hirndrucksituation Oija O nein

13 Kommunikation ist in deutscher Sprache méglich. Ggf. in welcher Sprache? Oja O nein

14 | Patient ist aktuell infektfrei Oija O nein

Dem Anmeldebogen unbedingt mitzusenden sind folgende Dokumente:

Dokument:

Verlaufsbrief

Letztes/ Aktuelles Labor

Abstrichbefunde (max. 3 Werktage alt): MRSA, MRGN 3 /4, VRE

Bitte beachten Sie: Bei Aufnahme diirfen die 0.g. negativen Abstrichbefunde nicht alter als 4 Werktage alt sein.

Sollte der Patient nach der Ubernahme wider Erwarten innerhalb von 72h
intensivpflichtig werden, erklaren Sie sich mit einer Riickiibernahme einverstanden.

Anmeldender Arzt:

Name Funktion Durchwahl
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Friihreha-Index nach Schonle (FRI)

intensivmedizinisch berwachungspflichtiger Zustand (z.B. vegetative Krisen)

QOja(-50)

O nein (0)

absaugpflichtiges Tracheostoma

QOja(-50)

O nein (0)

intermittierende Beatmung

Oja(-50)

O nein (0)

beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung (Verwirrtheit)

Oja(-50)

O nein (0)

beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung (mit Eigen- und/oder Fremdgefahrdung)

QOja(-50)

O nein (0)

schwere Verstandigungsstérungen

Oja(-25)

O nein (0)

beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung

Oja(-50)

O nein (0)

Summe

Barthel-Index (Bl), Scoring nach dem 'Hamburger Manual'

Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe)

Essen komplett selbstindig oder selbsténdige Erndhrung ber MS/PEG O 10
Hilfe bei der Vorbereitung nétig, aber selbstandiges zum-Mund-Fiihren und Einnehmen von Speisen und Getranken oder Hilfe bei O 5
Erndhrung Giber MS/PEG
kein selbstandiges zum-Mund-Fihren oder Einnehmen von Speisen und Getrdnken und keine MS/PEG-Erndhrung Qo
Aufsetzen / komplett selbsténdig aus liegender Position in Stuhl/Rollstuhl und zuriick O 15
Umsetzen

Q10

erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)

Os

wird aufgrund seiner korperlichen oder sonstigen Befindlichkeit nicht aus dem Bett transferiert

Qo

Sich waschen

vor Ort selbstandig incl. notwendiger Vor- und Nachbereitungen

Os

erfallt,,5“ nicht

Qo

Toilette vor Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl incl. Spiilung / Reinigung O 10
benutzen vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhl-benutzung oder Spiilung / Reinigung erforderlich O 5
benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl O 0
Baden / selbsténdig Vollbad oder Duschbad nehmen incl. Ein-/Ausstieg , sich reinigen und abtrocknen O 5
Duschen erfilllt, 5 nicht Oo
Aufstehen & ohne Hilfe oder Aufsicht vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m ohne Gehwagen selbstandig gehen O 15
Gehen ohne Hilfe oder Aufsicht vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens selbstandig gehen O 10
ggf. mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich bewaltigen, alternativ: Strecken O 5
im Wohnbereich komplett selbstédndig im Rollstuhl bewaltigen
erfallt,,5“ nicht O 0
Treppe steigt ohne Aufsicht oder Hilfe Treppen (iber mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter O 10
steigen steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen Gber mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter Os
erfiillt,,5“ nicht Oo
An- und zieht sich in angemessener Zeit Tageskleidung und Schuhe (sowie ggf. benétigte Hilfsmittel — ATS, Prothesen etc.) selbstandig an O 10
Auskleiden und aus

kleidet mindestens den Oberkérper in angemessener Zeit selbstdndig an und aus, sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind

Os

erfullt,,5“ nicht

Qo

Stuhlkontrolle

ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen AbflihrmaBnahmen und Anus-praeter-Versorgung

Q10

ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder benétigt Hilfe bei rektalen AbfiilhrmaRnahmen oder AP-
Versorgung

Os

ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent

Qo

Harnkontrolle

ist harnkontinent oder kompensiert Harninkontinenz / versorgt DK komplett selbsténdig und mit Erfolg (kein Einndssen von
Kleidung oder Bettwasche)

O 10

kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit iiberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einndssen
von Kleidung oder Bettwasche) oder bengtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

Os

ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent

Qo

Summe:

Fremdstimulation bendtigt, ist nur die zweithéchste Punktzahl zu wdéhlen.

Sollten abhdngig von der Tagesform unterschiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die niedrigere Einstufung zu wdhlen.

Wird aus Griinden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs fiir die sonst motorisch selbstdndige Durchfiihrung einer Aktivitdt Aufsicht oder




