Erstellender Bereich: Neurologische Frihrehabilitation GESUNDHEITNORD
Anmeldung Phase B KLINIKUM BREMEN-OST

Kontaktdaten: Anmeldebogen

Fax: +49 (0)421 408 2599 Neurologische Friihrehabilitation Phase B
Fon: +49 (0)421 408 2505 (SPL)
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Krankenkasse: ..........ueeeuneeeseeneeesseeae e VersicherungsSnumMmMmEer: .............ccoveneevevecnecenennnees

ANMEIAENA KIINIK: ...ttt e sae e Zentrale Tel. NE.: ....ceeeeeeeveerecen
ANMEIAENAE STALION: ..o steseeevesreeveste e s srene L=

Anmeldender Arzt: ...........cveveeceveiievieeveeeseveiinnennnn. . Datum der Anmeldung: .............eeeeeeeevevenean,

Neurologische Diagnose (mit Ereignisdatum): .......c.ovirereeirereineeeeee sttt es et ettt esesaes

Sonstige Besonderheiten NEIN | JA
Beatmet / NIV
Tracheostoma
Gewicht > 120 kg
Isolierpflichtig z.B. MRSA, MRGN,ESBL Keim:
Wunden, Dekubitus Ort, GréRe
Dialysepflicht

Weglaufgefahrdung; Verhaltensstérung

Patient hat: o 2ZVK o PEG o MS o SPF o BVK

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