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Aufnahme-Antrag für die Geriatrische Klinik 
 

 

 vollstationär    teilstationär  
 
 
Einweisende Praxis / Verlegende Klinik:       
 
Telefonnummer für Terminvereinbarung:___________________________________ 
 
Gewünschter Verlegungszeitpunkt:               
 
 
Patientendaten: 
 
Name:    Vorname:   Geb. Datum:    
 
Anschrift:              
 
Telefon:              
 
Krankenkasse:    Zusatzversicherung:  1-Bett  2-Bett 
           mit CA  ohne CA 
 
Angehörige/Bezugsperson:           
 
Telefon:               
 
 
Diagnosen: 
              
               
              
              
              
               
 
 

Elisabeth-Krankenhaus Rheydt 
Hubertusstraße 100 
41239 Mönchengladbach 
Ihr Ansprechpartner ist: CA Dr. med. Jaeger 
Telefon-Nr.: 02166 394-2311 
Telefax-Nr.: 02166 394-27893 
E-Mail-Adresse: thomas.jaeger@sk-mg.de  
Homepage: www.sk-mg.de 
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Psychische Störungen: 
Orientierungsstörungen:   keine  gelegentlich  ständig 
Verwirrungszustände:   keine  gelegentlich  oft 
Antriebsstörungen:   keine  depressiv   apathisch 
Weglauftendenz:    keine  gelegentlich  ständig 
 
 
Infektionen: MRSA   ja       nein 
                      4MRGN   ja       nein 
  3MRGN   ja       nein 
 VRE   ja       nein 
 
Sonstige Isolationsgründe:        
 
Trachealkanüle:         ja     nein 
 
Mobilität: 

 normal  Gehen mit Hilfe  Rollator 
 bettlägerig  Rollstuhl aktiv  Rollstuhl passiv 

 
Bei Frakturen: Belastbarkeit:  voll            Teilbelastung   kg bis 
                                         keine Belastung bis  
 
Gewicht > 115 kg:     nein     ja, ……..kg 
 
Barthel-Index: Bitte Begleitbogen ausfüllen! 
 
Soziales (bisherige Lebensbedingungen des Patienten) 
Bisheriger Pflegegrad   keiner    I    II    III    IV    V    beantragt 
Eigene Wohnung   
Wohnt bei Angehörigen   
Betreuung durch   Pflegedienst 
   Betreutes Wohnen 
   vollstationäre Pflege 
 
 
 

Gibt es eine Vorsorgevollmacht?  ja      nein 
 Wenn ja, Name und Tel.-Nr. des Bevollmächtigten:  
 
 
Ist eine gerichtliche Betreuung bei Gericht vorhanden/beantragt?        ja      nein 
 Wenn ja, Name und Tel.-Nr. des Betreuers:  
 
Ist eine Reha beantragt?                      ja      nein 
Wurde ein geriatrisches Konsil erstellt?                      ja      nein 
Wenn ja, bitte dem Antrag beifügen! 
 
Bei Bedarf Rücksprache unter der Tel.-Nr.: 02166 394-2311 
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Ergänzende Anforderungen zur Übernahme von Patienten in unser Zentrum für 
Geriatrie im Zusammenhang mit der aktuellen Coronavirus-Pandemie 
 
 
 
 
 
Patientenetikett 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Für o.g. /Patientin/Patienten bestätigen wir: 
 
 
 

□    Ja        □         Nein  Sie/Er leidet an einer akuten Atemwegsinfektion. 
 

□    Ja        □         Nein  In den letzten 14 Tagen sind bei ihm/ihr COVID-verdächtige 
 Symptome (trockener Husten, febrile/subfebrile Temperaturen) beobachtet  
 worden. 
 

□    Ja        □         Nein   Über die letzten 14 Tagen hatte er/sie Kontakt zu einem  
 COVID-Verdachtsfall. 

 

□    Ja        □         Nein  Wir werden ihr/ihm bei Verlegung zu Ihnen unabhängig vom Impfstatus die     
                                                               Kopie eines max. 48  Stunden alten negativen SARS-CoV-2-PCR-Befund 
                                                                 mitgeben oder diesen vorab faxen! 
 
 
Impfstatus COVID-19 
 
 

□    geboostert        □    vollständig        □    unvollständig          □   nicht geimpft 
 
 
Letzte Impfung am   _______________________________  mit    ___________________________________________ 
                                     Datum                                                                     Impfstoff 
 
                                               
 
 
___________________________________ 
Stempel zuweisende Klinik; Arztunterschrift 
 
 
Um unsere Patienten und unsere Mitarbeiter zu schützen, sind wir gezwungen, eintreffende Patienten mit gleichem 
Transport wieder in die zuweisende Klinik zurück zu weisen, wenn uns die schriftlichen Bestätigungen und/oder der 
negative PCR-Befund nicht bei Aufnahme vorliegen! 
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      Datum der Bewertung: _________ 
 
 
Barthel-Index (B) 
(ATL-Aktivitäten des täglichen Lebens) 
 
 
 

Essen 

Unabhängig, ißt selbständig, benutzt Geschirr und Besteck 

Braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot schneiden 

Nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird 

  10 

    5 

    0 

 
Bett-
(Rollstuhl) 
Transfer 

Selbständig ohne fremde Hilfe 

Mit Unterstützung 

Nicht möglich 

  10 

    5 

    0 

Waschen Unabhängig beim Waschen v. Gesicht und Händen, Kämmen, Zähneputzen 

Nicht selbständig bei o.g. Tätigkeiten 

    5 

    0 

 
Toiletten-
benutzung 

Unabhängig in allen Phasen der Tätigkeit (incl. Reinigung) 

Benötigt Hilfe z.B. wg. unzureichenden Gleichgewichts o.b.d. Kleidung/Reinigung 

Nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird 

   10 

     5 

     0 

Baden Unabhängig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tätigkeiten 

Nicht selbständig bei o.g. Tätigkeiten 

     5 

     0 

 
Gehen auf 
Flurebene 
bzw. 
Rollstuhl-
fahren 

Unabhängig beim Gehen über 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen 

Geringe Hilfe oder Überwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 50 m weit gehen 

Nicht selbständig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbständig bedienen, auch um Ecken und 

an den Tisch heranfahren, min. 50 m 

Nicht selbständig beim Gehen oder Rollstuhlfahren 

   15 

   10 

     5 

 

     0 

 
Treppen- 
steigen 

Unabhängig bei der Bewältigung einer Treppe (mehrere Stufen) 

Benötigt Hilfe oder Überwachung beim Treppensteigen 

Nicht selbständig, kann auch mit Hilfe nicht eine Treppe steigen 

   10 

     5 

     0 

 
An- und 
Auskleiden 

Unabhängig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett- o. Bruchband) 

Benötigt Hilfe, kann aber 50% der Tätigkeit selber 

Nicht selbständig, auch wenn o.g. Hilfe gewährt wird 

   10 

     5 

     0 

 
Urin-
kontrolle 

Ständig kontinent, ggf. unabhängig bei Versorgung des DK/Cystofix 

Ständig kontinent, max. einmal/Woche inkontinent 

Häufiger/ständig inkontinent 

   10 

    5 

    0 

 
Stuhl- 
kontrolle 

Ständig kontinent 

Ständig kontinent, max. einmal/Woche inkontinent 

Häufiger/ständig inkontinent 

   10 

     5 

     0 

Summe Barthel-Index (B): _______ 
 

Patientenaufkleber oder 
 
Name: 
Vorname: 
Geburtsdatum: 
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