(e) Knappschaft Bahn See

Antrag auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation

Anschlussheilbehandlung

Anschlussheilbehandlungen sind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die von der Knappschaft-Bahn-See als
Trager der Rentenversicherung und von der Knappschaft als Trager der Krankenversicherung im mdoglichst nahtlosen
Anschluss an einen stationaren Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt werden.

Besondere Hinweise:

Anschlussheilbehandlungen (AHB) kénneni.d.R. nur durchgefiihrt werden, wenn der Patient zum Verlegungstag friihmobilisiert ist,
d. h.in der Lage ist, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu waschen, sich anzuziehen und sich auf der Stationsebene zu bewegen.
AuBerdem soll die Benutzung eines Krankenwagens fur die Verlegung in die Klinik regelmaBig nicht erforderlich sein.

Es muss begriindete Aussicht bestehen, dass der Patient nach erfolgter Friihmobilisation und nach dem Abschluss der akutkli-
nischen Behandlung mit Rehabilitationsleistungen belastbar ist und durch die Anschlussheilbehandlung

® cine Minderung der Erwerbsféhigkeit abgewendet werden kann oder die Erwerbsfahigkeit wesentlich gebessert, wiederherge-
stellt oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung oder im Bergbau verminderte Berufsféhigkeit abgewendet werden
kann (§ 26 SGB IX i.V.m. §§ 10 ff SGB VI - Leistungsvoraussetzungen der Rentenversicherung (Knappschaft-Bahn-See).

oder - sofern diese Voraussetzung nicht erfillt ist —

® die Krankheit/Behinderung gelindert, gebessert, beseitigt bzw. einer Verschlimmerung entgegengewirkt werden kann (§ 26
SGB IXi.V.m. § 40 Abs. 2 SGB V - Leistungsvoraussetzungen der knappschaftlichen Krankenversicherung).

Der Befundbericht soll zu den vorstehenden Leistungsvoraussetzungen Stellung nehmen und so ausflhrlich sein, dass er dem
Inhalt nach einem Krankenhausentlassungsbericht entspricht, ggf. kbnnen Fotokopien der Originalbefunde beigefligt werden oder,
falls der Platz im Befundbericht nicht ausreicht, auf einem Anlagebogen weitere Angaben gemacht werden.

Die Knappschaft-Bahn-See bzw. die Knappschaft als Krankenversicherung behalten sich die Aus-
wabhl der Klinik vor, daher bitte keine Einweisung ohne unsere Zustimmung

Zustandigkeit der Knappschaft-Bahn-See als Rentenversicherungstrager

Fir Patienten, die die o. a. Voraussetzungen fir Anschlussheilbehandlungen durch den Rentenversicherungstrager erfiillen, ist
die Knappschaft-Bahn-See zustandig, wenn der letzte Beitrag zur Rentenversicherung (Knappschaft-Bahn-See) entrichtet wurde
oder unabhangig vom letzten Beitrag zur Rentenversicherung ein Beitrag auf Grund einer Beschéftigung zur Rentenversicherung
(Knappschaft-Bahn-See) gezahlt worden ist.

Zustandigkeit der Knappschaft als Krankenversicherungstrager

Fir Patienten, die die 0. a. Voraussetzungen flr Anschlussheilbehandlungen durch den Krankenversicherungstrager erfillen, ist
die Knappschaft bei Versicherten zusténdig, die nicht erwerbstatig sind (z. B. beim Bezug einer Altersrente oder der Rente wegen
voller Erwerbsminderung) sowie bei nicht selbstversicherten Angehérigen.
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(!) Knappschaft Bahn See

Antrag auf
Anschlussheilbehandlung (AHB)

Absender: Krankenhaus

Ansprechpartner mit Telefonnummer

2.2

2.3

3.

—_

Rentenversicherungsnummer der/des Versicherten

Personalien der/des Patientin/en

Krankenversicherungsnummer der/des Erkrankten

Name Vorname Geschlecht

D maénnlich D weiblich
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit Privat telefonisch zu erreichen
StraBe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Familienstand und Beruf der/des Patientin/en

Familienstand

DE‘ ledig Dﬂ verheiratet

Dzl geschieden DB verwitwet

Zuletzt ausgelbter Beruf/Erwerbstéatigkeit (maglichst genaue Bezeichnung)

Name und Anschrift des jetzigen bzw. letzten Arbeitgebers

Gesetzliche Krankenkasse

Name und Anschrift der gesetzlichen Krankenkasse
(bitte vollsténdig ausfiillen)

Waren Sie bereits unmittelbar vor der Krankenhausbehandlung
arbeitsunfahig?

E nein |_ ja

Falls die/der Patient/in bei der Krankenkasse familienversichert ist, bitte Personalien des Mitglieds angeben

Name Vorname Geschlecht

l—[ maénnlich I_[ weiblich
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit Privat telefonisch zu erreichen
StraBe und Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Bei Erkrankten Uber 65 Jahren weiter mit Blatt 5!
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4

5

6

Die Fragen 4-9 sind nur von Erkrankten unter 65 Jahren zu beantworten!!

Derzeitige Stellung im Beruf/Erwerbsleben

E@ nicht erwerbstatig (z. B. Hausfrau, | . Auszubildender (Lehrling, Anlernling, ungelernter Arbeiter (nicht als
nicht erwerbstéatiger Rentner, Vorruhe- Praktikant, Volontér, Student) Facharbeiter tatig)
standsgeldempfanger)

- angelernter Arbeiter in anerkanntem - Facharbeiter . Meister, Polier
Anlernberuf (nicht als Facharbeiter
tatig)

m Angestellter . Beamter/DO-Angestellter, Versorgungs- Selbsténdiger

empféanger i. S. d. Beamtenrechts

Arbeit vor Antragstellung

Dﬁl nicht erwerbstétig . Ganztagsarbeit ohne Wechselschicht/ . Ganztagsarbeit mit
(nicht ankreuzen, wenn 6 oder 7 zutrifft) Akkord / Nachtschicht Wechselschicht / Akkord
Ganztagsarbeit mit Nachtschicht . Teilzeitarbeit weniger als die Halfte Teilzeitarbeit mindestens die
der Ublichen Arbeitszeit Halfte der Ublichen Arbeitszeit
DEI ausschlieBlich arbeitslos i. S. des | 8] Heimarbeit ,:‘El Beschéftigung in einer
Hausfrauentatigkeit Dritten Sozialgesetzbuches Werkstatt fir behinderte
Menschen

Rentenleistungen aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Altersrente von wenigstens 2/3 der Vollrente oder Rente wegen verminderter Erwerbsféhigkeit?

[—’ nein l_ ja

Haben Sie einen Antrag auf Altersrente von wenigstens 2/3 der Vollrente oder Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit gestellt?

l_ nein l_ ja

7 Angaben iber die Beitragsleistung des Erkrankten zur Rentenversicherung und den Bezug einer Rente

71

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

(zu beantworten von dem Mitglied, fiir das die Anschlussheilbehandlung beantragt wird)

Stehen Sie gegenwartig in einem versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis?

[_ nein |— ja, Arbeitgeber

Name und Betriebssitz

An wen haben Sie ggf. den letzten Beitrag zur Rentenversicherung vor der Antragstellung entrichtet? (zutreffendes bitte ankreuzen)
Landesversicherungsanstalt . ... ........... ... ... ... .. ... |_’ von bis
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte. . .. ............. |_ von bis
knappschaftliche Rentenversicherung . .................... D von bis
Bundesbahn-Versicherungsanstalt. .. ..................... I_] von bis
SEEKaSSE . . . i |_ von bis
Landwirtschaftliche Alterskasse . ... ........... ... ... ..... H von bis

Versicherungsnummer | | | | |

Beziehen Sie aus der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung (einschl. landwirtschaftlichen Alterskasse) eine Versichertenrente?

m nein |_ ja/falls ja, welche?

Versicherungsanstalt

Renten-(Akten-)zeichen

Haben Sie einen Antrag auf Gewahrung einer Rente aus der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung gestellt?

m nein |_ ja, falls ja, wann? bei welcher Stelle?

Haben Sie wahrend |hres Erwerbslebens eine Berufsausbildung durchlaufen?

[_I nein l_ ja, vom bis zum
(Ausbildungsziel)

Haben Sie Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt und / oder entrichten Sie gegenwartig freiwillige Rentenversicherungs-
beitrage?
[_ nein |_ ja, fUr die Zeit vom bis vom bis

vom bis vom bis

vom bis vom bis

Vordr. 82109 (3)



7.7

7.8

7.9

7.10

7.11

712

713

8.1

8.2

8.3

9

Uben Sie eine geringfiigige Beschaftigung aus?
D nein D ja
Werden fiir Sie in diesem Zusammenhang Aufstockungsbeitrdge zur Rentenversicherung entrichtet?

D nein [ ]ja

Wurden lhnen nach |hrer Heirat Rentenversicherungsbeitrage erstattet? — Die Méglichkeit bestand bis zum 31. 12. 1967 -

D nein H ja, vom

Haben Sie fiir die Zeit, fir die Sie sich damals |hre Beitrdge haben erstatten lassen, freiwillige Rentenversicherungsbeitrdge nachgezahlt?
— Die Méglichkeit bestand bis zum 31. 12. 1995 -

H nein D ja, fur die Zeit vom bis vom bis

Pflegen Sie einen Pflegebedirftigeni. S. des § 14 SGB XI und werden aufgrund dessen fir Sie von der Pflegekasse Rentenversicherungs-
beitrdge gezahlt? — Die Moglichkeit besteht seit dem 01. 04. 1995 -

[—[ nein D ja, seit bzw. fir die Zeit vom bis

Ist fir Sie im Rahmen einer evtl. Ehescheidung in der Vergangenheit ein Versorgungsausgleich durchgefiihrt worden?

[—[ nein H ja, auf mein Rentenkonto wurden Rentenanwartschaften fir Monate Ubertragen.

Beziehen Sie eine Rente / Hinterbliebenenrente wegen: Berufsgenossenschaft / Versorgungsamt Aktenzeichen

- eines anerkannten Arbeitsunfalles? |_I nein m ja, von

- einer anerkannten Berufskrankheit? D nein D ja, von

— einer anerkannten Kriegsbeschadigung? l_ nein D ja, von

Beziehen Sie Leistungen, die regelmaBig bis zum Beginn einer Altersrente gezahlt werden (z. B. Altersiibergangsgeld, Arbeitslosengeld
nach § 428 SGB Ill bzw. § 65 Abs. 4 SGB I, betriebliche Vorsorgeleistungen, Vorruhestandsleistungen usw. ?)

E nein I: ja

Zeiten der Kindererziehung (§ 56 in Verbindung mit § 249 SGB VI)

Wurden von lhnen Kinder erzogen? H ja m nein
Kinder (bitte alle Kinder unabhangig vom Alter auffiihren)
Kindschaftsverhéltnis Kindschaftsverhaltnis
Name Geburtsdatum (leiblich, Adoptivkind, Name Geburtsdatum (leiblich, Adoptivkind,
Stiefkind etc.) Stiefkind etc.)

Haben Sie fur lhr(e) Kind(er) bereits die Anerkennung von Kindererziehungszeiten nach rentenrechtlichen Bestimmungen beantragt oder
beabsichtigen Sie einen solchen Antrag zu stellen?

m nein I_ ja, bei

Name des Rentenversicherungstragers

Haben Sie vereinbart oder die Absicht zu vereinbaren, dass die Zeiten der Kindererziehung bei der Versicherung des Vaters berlicksichtigt werden?

D ja |_1 nein

Beamteneigenschaft

Sind Sie bzw. die/der Versicherte Beamtin/Beamter oder in einem vergleichbaren Dienstverhaltnis?

D nein |_ ja

Erhalten Sie bzw. der Versicherte Versorgungsbeziige?

E nein [ ja
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10 Sonstige Angaben liber den Erkrankten

10.1

10.2

10.3

11

12

13

Ist das Leiden anerkannt als Folge eines Arbeitsunfalles, als D Nein |: Ja, von wem?
Berufskrankheit oder als Verfolgtenleiden nach dem Bundes-
entschadigungsgesetz?

Aktenzeichen:

Waurde ein entsprechender Antrag gestellt? I_[ Nein D Ja, bei welcher Stelle?

Anmerkung: Ist dieses Leiden als Folge eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit anerkannt, so ist flr die Durchfiihrung einer
Heilbehandlung die Berufsgenossenschaft zustandig.

Ist das Leiden Folge einer durch Dritte verursachten Korperver-

letzung / Krankheit (z. B. Verkehrs- oder sonstigen Unfalls, einer m Nein r Ja

Ansteckung)?

Wurden Schadensersatzanspriiche geltend gemacht? D Nein D Ja, bei welcher Stelle?

Wurde eine Zuzahlung bereits geleistet? l_ Ja, in Héhe von EURO D Nein
Bankverbindung

Geldinstitut (Name, Ort)

Bankleitzahl Kontonummer Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Hinweise und Erklarungen

Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Fiinften, Sechsten und Neunten Buches des Sozial-
gesetzbuches (SGB V / SGB VI / SGB IX) von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mochten Sie deshalb bitten, die
gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen méglichst umgehend zu Gberlassen. Ihre Mithilfe, die in den
§§ 60 - 65 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuches (SGB I) ausdrlicklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer
Angelegenheiten.

Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen durfen (§ 66
SGB ).

Ich bin damit einverstanden, dass von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe oder die aus den (iberlassenen Un-
terlagen ersichtlich sind, alle &rztlichen und psychologischen Untersuchungsunterlagen angefordert werden kénnen, die flir die Entscheidung
iber meinen Antrag benétigt werden. Das schlieBt die Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrich-
tungen erhalten haben. Dariiberhinaus bin ich damit einverstanden, dass mein Sozialleistungsstrager den arztlichen Entlassungsbericht zur
Einsichtnahme erhélt.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstétte — statt-
gefunden haben, werde ich meinem Sozialleistungsstrager umgehend mitteilen. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklére,
bin ich damit einverstanden, dass auch die Unterlagen Uber diese &rztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Wir méchten Sie dariiber informieren, dass wir Daten, die wir im Zusammenhang mit einem arztlichen Gutachten wegen der von lhnen be-
antragten Leistung erhalten haben, an einen anderen Sozialleistungstréager (zum Beispiel Krankenkasse, Arbeitsamt, Versorgungsamt oder
Berufsgenossenschaft) oder fiir eigene Aufgaben an einen sonstigen Dritten (beispielsweise einen anderen Gutachter) weitergeben drfen,
falls dies erforderlich ist. Das ergibt sich aus § 76 in Verbindung mit § 69 des Zehnten Buches des Sozialgesetzbuchs — Verwaltungsverfahren
(SGB X). Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit und ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann allerdings dazu fuhren,
dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor schriftlich auf die Mdglichkeit hingewiesen worden
sind (§ 66 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuchs — SGB |).

Unterschrift
Ort, Datum

Unterschrift der/des Patientin/en
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(Stempel des Krankenhauses) Versicherungsnummer

Bereich Geburtsdatum Serien-Nr. Pz

Des Versicherten

Name, Vorname

Der Ehefrau / Witwe Name und Geburtsdatum (Sofern diese Patientin ist)

Wohnung

Bitte vollsténdig ausfiillen!

Arztlicher Befundbericht zum Antrag auf Anschlussheilbehandlung (AHB)

[7] ambulant [ ] stationar

Der/Die Betreute befindet sich seit voraussichtlich bis hier in stationarer Behandlung.
Direktverlegung [ | erforderlich I: erwiinscht D zunachst Entlassung nach Hause

1 Ausfihrliche Diagnose fiir die Anschlussheilbehandlung unter Angabe der Funktionseinschrankungen:
(bei Malignomen TNM-Klassifizierung und Stadieneinteilung bitte angeben, histolog. Befunde bitte in Kopie beifligen)

DRG-Fallgruppe

HauptDiagn. nach ICD-10-GM

Datum d. OP / des letzten
AHB relevanten Ereignisses

2 Zusatzliche Erkrankungen und Behinderungen mit Angabe von Funktionseinschréankungen:
(etwaige behandlungsrelevante Nebendiagnosen)

8 Aufnahmebefund, Krankheitsverlauf und Komplikationen:
Bisherige Therapie, Ergebnisse:

Erforderliche weitere therapeutische MaBnahmen:

4 Wurden friihrehabilitative MaBnahmen (Rehabilitative Komplexbehandlungen nach OPS-301 : 8-550.- / 8-551.-)
durchgefiihrt oder sind diese noch wéahrend der laufenden Behandlung geplant?
(Wenn ja, Angabe Uber Art, Beginn u. Dauer notwendig) [Tija [ nein
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Sofern Nr. 4 mit "ja" beantwortet wird: Welche konkreten Defizite/Funktionsstérungen machen liber die erfolgte
Friihrehabilitation hinaus weitere MaBnahmen im Rahmen der Anschlussheilbehandlung notwendig?

6 Wesentliche klinische und med.-technische Befunde:
(Ro-Aufnahmen der AHB-KIinik bitte gegen Rlickgabe zur Verfligung stellen)
7 Gesundheitsschaden sind entstanden durch [7 Arbeitsunfall/Berufskrankheit [] Unfall [] sonstige Schaden
8 Kann die Erwerbsfahigkeit des Patienten durch die AHB wesentlich gebessert, wiederhergestellt oder hierdurch
deren wesentliche Verschlechterung oder im Bergbau verminderte Berufsfahigkeit abgewendet werden?
Begriindung mit prognostischer Beurteilung der Erwerbsfahigkeit: I_ ja [] nein
9 Sofern Nr. 8 mit ,,nein” beantwortet wurde: Kann durch die AHB die Krankheit / Behinderung des Patienten ge-
lindert, gebessert, beseitigt bzw. einer Verschlimmerung entgegengewirkt werden?
Begriindung mit prognostischer Beurteilung: I_ ja ﬂ nein
10| Kann der Patient Kann der Patient
ohne fremde Hilfe essen? [Tia [] nein - mit &ffentl. Verkehrsmitteln [ | ja [ ] nein
sich alleine waschen und anziehen? [Tija [] nein - nur mit Taxi } . [Tija [] nein
sich alleine auf der Station bewegen? [Tia [] nein - nur mit Krankenwagen [Tia [] nein
Ist der Patient Rollstuhlfahrer? I—' ja m nein x gilt nicht bei Durchflihrung einer ambulanten AHB
anreisen?
Besteht Harninkontinenz? [Tija [ nein o o .
Liegt ein Blasenkatheter? [Tja [] nein Ist fiir d'eﬁAnc;e'Tes,'?ne Begleit- E ja [ nei
erson erforderlich? a nein
Besteht Stuhlinkontinenz? [Tija [ nein P J
Direktverlegung in die AHB
erwiinscht? [Tija [ nein
Bei allen neurologischen Fallen / Féllen mit erhohtem Pflegeaufwand bitte beiliegenden "Barthel-Index" ausfiillen.
nwieweit ist die Wundheilung abgeschlossen bzw. welche Wundheilungsstérungen bestehen?
11 Inwi it ist die Wundheil b hl b Iche Wundheil t6 bestehen?
12 Ist die / der Patient(in) zeitlich und 6rtlich orientiert?

(Wenn nein, Angaben der bestehenden Defizite) [Tia [ nein
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Der Patient ist frihmobilisiert. [Tia [ nein

Der Patient ist kérperlich und geistig fahig, aktiv an der medizinischen
Rehabilitation teilzunehmen. [Tia [T nein

Telefon-Nr. fiir evtl. Ruckfragen

Datum Unterschrift des Arztes

Vordr. 82109 (8)



(9 Knappschaft Bahn See

Zusatzinformationen zum Antrag auf Anschluss-

Rehabilitation bei nicht fruhmobilisierten Patienten

Patient:

Geb.-Datum:

Wohnort:

Antragsbegriindende Diagnose (verbal und ICD 10):

Mit Fertigkeits-/Fahigkeitsstorung verbundene Nebendiagnosen (verbal und ICD 10):

Bereits erreichte Fortschritte wahrend der stationaren Behandlung:

Welches Rehabilitationsziel soll erreicht werden?

Barthel-Index

Erhebungsdatum:

1. Essen

Unabhangig, isst selbststéndig, benutzt Geschirr und Besteck
Braucht etwas Hilfe, z. B. Fleisch oder Brot schneiden
Nicht selbststéndig, auch wenn og. Hilfe gewahrt wird

—_

2. Bett- (Rollstuhl-)

Unabhéngig in allen Phasen der Tatigkeit

0
5
0
15
transfer Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung notwendig 10
Erhebliche Hilfen oder Beaufsichtigung notwendig 5
Nicht selbststéndig, auch wenn og. Hilfe gewahrt wird 0
3. Waschen Unabhangig beim Waschen von Gesicht und Handen, 5
Kammen, Zahne putzen
Nicht selbststéndig, bei og. Tatigkeiten 0
4. Toiletten- Unabhéangig in allen Phasen der Tétigkeit (inkl. Reinigung) 10
benutzung Benétigt Hilfe z. B. wegen unzureichenden Gleichgewichts
oder bei der Kleidung/Reinigung
Nicht selbststandig, auch wenn og. Hilfe gewé&hrt wird
5. Baden Unabhéngig bei Voll- und Duschbad in allen Phasen der Tatigkeit

Nicht selbststéndig bei og. Tatigkeit

6. Gehen auf Flur-
ebene bzw.Roll-
stuhl fahren

Unabhéngig beim Gehen tber 50 M., Hilfsmittel erlaubt, nicht
Gehwagen

Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfs-
mittel 50 M. gehen

Nicht selbststandig beim Gehen, kann aber mind. 50 M. Roll-
stuhl selbststéndig bedienen und um Ecken und an einen
Tisch heranfahren

Nicht selbststéndig beim Gehen oder Rollstuhlfahren

O | oo O

—

(63}

7. Treppen-
steigen

Unabhéngig bei der Bewaltigung einer Treppe (mehrere Stufen)
Benétigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen
Nicht selbststandig, kann auch mit Hilfe nicht eine Treppe steigen

—

8. An-/Auskleiden

Unabhéngig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett oder
Bruchband)
Bendtigt Hilfe, kann aber 50% der Tatigkeit selbststandig durchfiihren

Nicht selbststandig, auch wenn og. Hilfe gewéhrt wird

o|O o1 O] ©

'y

9. Stuhlkontrolle

Standig kontinent
Eingeschrankt kontinent, max einmal pro Woche inkontinent
Haufiger / Standig inkontinent

'y

10. Urinkontrolle

Standig kontinent, ggf. unabhéngig bei Versorgung DK/Cystofix
Gelegentlich inkontinent, max. einmal am Tag, Hilfe bei ext. Harn-
ableitung

Haufiger / stdndig inkontinent

—k
O O O/l oOo|O O

00000000 OOoO00 0O 0 00000 00 gooooooono
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Kognitive und soziale Aspekte:

11.
12.
13.
14.

15.

Verstehen
Kommunikation
Orientierung
Soziale Integration

Belastbarkeit

Anweisungen werden verstanden

Kann sich ausreichend verstandlich machen
Kann sich ausreichend (raumlich) orientieren
Kann ausreichend Kontakt aufbauen

Bei psychischer Belastung bestehen Probleme

Besonderheiten in der Pflege und Fiihrung des Patienten:

ja teilweise

O

O 000a0n
Oo0agagd

nein

O

Oo0o0oano

[] Tracheostoma [] Beatmung ] PEG [] Schluckstérungen [] Verhaltensstérungen
(z. B. Weglauftendenz)

Bemerkungen:

Wurde ein Betreuungsverfahren eingeleitet? ja[J nein[J

Ist die Einleitung erforderlich?

ja[J  nein[]

Krankenhaus / Arzt / Unterschrift / Stempel

Vordr. 8 21 09 (10)
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