Erstellender Bereich: Neurologische Friihrehabilitation GESUNDHEITNORD

Anmeldung Phase B

KLINIKUM BREMEN-OST

Kontaktdaten:
Fax: +49 (0)421 408 2599
E-Mail: NFR-KBO@gesundheitnord.de

Anmeldebogen
Neurologische Friihrehabilitation Phase B

Name: Vorname:

AAIESSE: vttt e b en s

Name, Tel.-Nr. des Angehorigen: ........cccoceueuee

Geb.: Geschlecht: Wo Mo Do

Besteht eine Ja | Nein
Krankenversicherung?

Vorhanden, Vers.-Nummer:

Ist eine Rechtsbetreuung Ja | Nein
notwendig?

Vorhanden:

Besteht eine Pat.-Verfligung | Ja | Nein
/ Vorsorgevollmacht?

AnMmeldende STatioN: ... e et e Tel. NF.: e

behandelnder Arzt: .........oveveeeieecee e e Datum der Anmeldung: ......cccoeveeeeveireeeeenennn.

Neurologische Diagnose (mit Ereignisdatum): .......covireieeirereineeeere sttt es et et es et sesesses

Besonderheiten NEIN | JA Grole:

Beatmet / NIV

Tracheostoma

Gewicht:

Hinlauftendenz; Verhaltensstérung

Isolationspflicht (z.B. MRSA, MRGN, ESBL)

Keim:

Wunden, Dekubitus

Ort, GroRe

Dialysepflicht

Patient hat: o ZVK o PEG O

Name / Unterschrift / Telefonnummer des Ausfillenden:

Bitte einen Kurzarztbrief und einen Friihreha-Barthel-Index anfiigen!

Erstellt von: M. Elsner (OA NFR); R. Heine, (BPL NFR)

Dateiname: KBO_Neuro_PA_Anmeldung_PhaseB_V1.0_2025_04_25

Gepriift von: Th. Duning (CA Neurologie)

Giiltig bis: zur Erstellung einer neuen Version

Freigegeben von:
Signatur:
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NEUROLOGISCHE FRUHREHABILITATION

Patient:
Fall-Nr.: GESUNDHEITNORD
Aufnahme: KLINIKUM BREMEN-OST
Entlassung: :E,
©
(a]
Friihreha-Index
Intensivmedizinisch Uberwachungspflichtiger Zustand ja=-50 nein=0
Absaugpflichtiges Tracheostoma ja=-50 nein=0
Intermittierende Beatmung ja=-50 nein=0
Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstérung, Verwirrtheit ja=-50 nein=0
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstorung ja=-50 nein=0
Schwere Verstandigungsstorung ja=-25 nein=0
Beaufsichtigungspflichtige Schluckstérung ja=-50 nein=0
Friihreha-Index Gesamt-Summe
Barthel-Index
Komplett selbstandig oder selbstédndige PEG-Beschickung/-Versorgung 10
Essen Hilfe bei mupdgerechter Vorbereitung, aber selbstéandiges Einnehmen oder Hilfe bei 5
PEG-Beschickung/-Versorgung
Kein selbstandiges Einnehmen und keine MS/PEG-Ernahrung 0
Aufsetzen Komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick 15
Py Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) 10
Umsetzen Erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 5
Wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
. Vor Ort komplett selbstandig inkl. Z&hneputzen, Rasieren und Frisieren 5
sich waschen — -
Erfillt "5" nicht 0
Vor Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Spiilung /

. Reinigung 10
Toiletten- Vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder deren
benutzung " s . 5

Spilung / Reinigung erforderlich
Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
Baden / Selbstandiges Baden oder Duschen inkl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und abtrocknen 5
Duschen  Erfiillt "5" nicht 0
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50
m ohne Gehwagen (aber ggf. Stécken/Gehstltzen) gehen 15
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50
Aufs;:ehen m mit Gehwagens gehen 10
Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im
Gehen . .
Wohnbereich bewaltigen. 5
Alternativ: Im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl
erfillt "5" nicht 0
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. inkl. Stocken/Gehstlitzen) mindestens ein
Treppen-  Stockwerk hinauf und hinuntersteigen 10
steigen Mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens ein Stockwerk hinauf und hinunter 5
erfillt "5" nicht 0
Zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe (und ggf. benétigte
Hilfsmittel, z.B. ATS, Prothesen) an und aus 10
Ankleiden & - - = - - T
Auskleiden Kleidet r.nlndeste.rTs dgn Ob‘erkorperuln angemessener Zeit selbsténdig an und aus, 5
sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind
Erfillt "5" nicht 0
Ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen AbfihrmaRnahmen oder AP-Versorgung | 10
Stuhl- Ist durchschnittlich nicht mehr als 1 x Woche stuhlinkontinent oder benétigt Hilfe bei
kontinenz  rektalen AbfilhrmaRnahmen / AP-Versorgung 5
Ist durchschnittlich mehr als 1 x Woche stuhlinkontinent 0
Ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz / versorgt seinen DK
komplett selbstdndig und mit Erfolg (kein Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) 10

Harn- Kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit Gberwiegendem Erfolg

kontinenz  (durchschnittlich nicht mehr als 1 x Tag Einndssen von Kleidung oder Bettwasche) oder | 5
bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems
Ist durchschnittlich mehr als 1 x Tag harninkontinent 0

Barthel Summe
Frithreha-Index Summe

Frih-Reha + Barthel-Index - KBO 0209 Ha Gesamtsumme
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