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Internistische Geriatrie, Klinik fir Innere Medizin 3, Westpfalz-Klinikum Standort Kaiserslautern

Checkliste — Geriatrischer internistischer Behandlungsbedarf

Patient (Etikett): Krankenkasse:
Name: [] GKV [] PKV []Chefarzt [ ]2-Bett
[]1-Bett
Vorname: Geb.-Datum: Zuweiser CIKlinik [] Hausarzt
Wohnort, StralRe Klinik / Arzt:
Telefonnummer Patient: Telefonkontakt
Lebensalter > 70 Jahre
] Gewdiinschter Aufnahmetermin:
Akutmedizinischer internistischer Behandlungsbedarf (Begriindung der stationaren Behandlung):
Behandlungsrelevante Hauptdiagnose/n:
Weitere Diagnose/n:
Barthel-Index: Punkte ISAR-Score (geriatrisches Screening): Punkte
Infektionen/Problemkeime (Noro / MRSA / VRE / Clostridoides / 3-MRGN / 4-MRGN / Covid-19)
O nein [dja welcher Erreger ? Lokalisation
Mobilitat: & mobil [1 mit Hilfe [ Gehstock  [] Rollator [C] Rollstunl ] immobil

Wohnstatus vor Erkrankung: [ allein lebend [J selbstandig [] eigene Wohnung [ ] mit Angehorigen
[ hilfsbediirftig [J Pflegedienst [] Betreutes Wohnen [ ] Pflegeheim

Pflegegrad: [ nein al an gOm [Jwv OV [eingeleitt
OP-Datum: [ bei Fraktur [Dvollbelastbar [] teilbelastbar ab: mit: kg
1 Ubungsstabil [_] keine Belastung bis:
Sonstiges: [] O2-Therapie [J DK [ PEG [] Port [] Stoma E Tracheostoma [ ] Dialyse
Kontakt, Ansprechpartner: [ Angehériger D VS-Bevollméchtigter D Betreuer

Telefonnummer:

Datum: Unterschrift:

BITTE BEACHTEN: Wichtige Unterlagen mitgeben — Medikationsplan, Arztbriefe, Laborwerte, Bildgebung.
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