Anmeldung zur stationaren neurologisch-
neurochirurgischen Frihrehabilitation Phase Bim
Herz-Jesu-Krankenhaus Munster-Hiltrup

Bitte senden Sie die ausgefullte Anmeldung per Fax an 02501/174270 oder per Email an
Belegungsmanagement@hjk-muenster.de

Angaben zur Patientin/zum Patienten:

Name: Vorname:

Geb.: . . Wohnadresse:

Krankenkasse/Kostentrager:

Zusatzversicherung/Wahlleistung: Nein Ja, 2-Bett Ja, 1-Bett
Kontaktdaten Angehdrige: , Telefonnummer

Kontaktdaten gesetzliche Betreuung: , Telefonnummer:
Vorbestehender Pflegegrad: Nein Ja, Pflegegrad:

Sprachfahigkeit Deutsch: Ja Nein, mogliche Kommunikation auf

Rehabilitationsbegriindende neurologische Diagnose:

Erstereignis/ggf. ursprungliche Erkrankung:

Relevante Begleiterkrankungen:

Bitte vorlaufigen Entlassbericht beifligen.
Gewunschter Verlegungstermin: ab __.

Zuweisende Klinik: -

Fachabteilung und Station:

Telefonnummer Station:

Telefonnummer behandelndes arztliches Personal:

Telefonnummer Sozialdienst:

Ggf. Mail-Adresse: @



mailto:Belegungsmanagement@hjk-muenster.de

Weitere Angaben:

Notwendige Diagnostik:

Allergien:

Trachealkanule:

Dilatationstracheostoma

Chirurgisches Tracheostoma

Monitoriberwachung notwendig:

Katecholaminpflichtigkeit:

Zentrale Zugange (ZVK, Shaldon, arterieller Zugang etc.):

Fixierung:

Gewicht > 150 kg:

Dekubitus/Wunden Nein

Erndhrung:
Erndhrung

Kontinenz

Urin

Mikrobiologie

Infektion

Antibiose: Praparat

Beatmung

Nein

Nein

Ja

Ja

Nein

Nein

Stuhlgang

Besiedelung

, Enddatum

Sonstiges:

wenn ja, welche:

Ja

Ja

Lokalisation:

Letzte negative Abstriche: __.__

Nierenersatztherapie: Ja

Dialyseverfahren:

Folgende Keime:

Nein

Dialysetage:




Mobilisation:

Mobilisation

Vigilanz:

Vigilanz

Bei Ruckfragen wenden Sie sich gerne an das zentrale Belegungsmanagement (02501/177811)
oder das Sekretariat der Klinik fir Neurologie (02501/172501).

Anmerkungen:

Bitte fiigen sie der Anmeldung einen aktuellen, vorldufigen Arztbrief sowie einen aktuellen
Frithrehabilitations-Barthel-Index nach Schonle bei!
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