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ÄRZTLICHES AUFNAHMEZEUGNIS

Telefon: 
033 244 33 80
                                 FAX Patientenanmeldung: 
033 244 33 34 
E-mail: 
bettendispo@rehabern.ch /  www.rehabern.ch 
 


Bitte ELEKTRONISCH AUSFÜLLEN, ODER gut leserlich in Blockschrift 

	Name:      
Vorname:       FORMTEXT 

     

geb: 

	Adresse:      
Tel:      

	Garant 1:      
Garant 2:      
Schadensart:  FORMCHECKBOX 
  Unfall
 FORMCHECKBOX 
  Krankheit

	Versichert für:  FORMCHECKBOX 

1. Klasse (privat)
 FORMCHECKBOX 

2. Klasse (halbprivat)
 FORMCHECKBOX 

3. Klasse (allgemein)


Einerzimmer
Zweierzimmer
Dreierzimmer 


	 FORMCHECKBOX 
 Pulmonale Reha
 FORMCHECKBOX 
 Kardiale Reha
 FORMCHECKBOX 
 Muskuloskelettale Reha
 FORMCHECKBOX 
 Reha anderer Indikationen



	 FORMCHECKBOX 
 Geriatrische Rehabilitations-Module (zusätzlich zur Kompetenzlinie) 
Bereits durchgeführte Assessments:  FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nein  wenn ja, bitte Unterlagen der Anmeldung beilegen
Hauptdiagnose: (bei mehreren Diagnosen bitte separates Blatt ausfüllen)
     
Operationsdatum:       
     
Komorbidität:
     
     
     
Therapie:
     
Behandlungsziel / Reha-Potential:
     
Belastungsgrenze:
     
Nach Reha Entlassung nach Hause?
 FORMCHECKBOX 
   ja        FORMCHECKBOX 
   nein

Entlassung ins Pflegeheim?
 FORMCHECKBOX 
   ja        FORMCHECKBOX 
   nein         Pflegeheim angemeldet ?       FORMCHECKBOX 
   ja      FORMCHECKBOX 
   nein

Aktueller Pflegeaufwand:

Mobilisation
 FORMCHECKBOX 
  frei          FORMCHECKBOX 
  Stock       FORMCHECKBOX 
  Gehstützen    
 FORMCHECKBOX 
  Böckli          FORMCHECKBOX 
  Rollstuhl        
 FORMCHECKBOX 
  bettlägerig

Essen
 FORMCHECKBOX 
  selbständig
 FORMCHECKBOX 
  mit teilweiser Hilfeleistung
 FORMCHECKBOX 
  nur mit Hilfe

Waschen
 FORMCHECKBOX 
  selbständig
 FORMCHECKBOX 
  mit teilweiser Hilfeleistung
 FORMCHECKBOX 
  nur mit Hilfe

Ankleiden
 FORMCHECKBOX 
  selbständig
 FORMCHECKBOX 
  mit teilweiser Hilfeleistung
 FORMCHECKBOX 
  nur mit Hilfe
Wechsel Bett / Rollstuhl
 FORMCHECKBOX 
  selbständig
 FORMCHECKBOX 
  mit Hilfe
 FORMCHECKBOX 
 Patient ist verwirrt

	


Kost:


 FORMCHECKBOX 
  normal
 FORMCHECKBOX 
  Diät:      
 FORMCHECKBOX 
  Spezielles:      
Eintritt erwünscht ab:      
       geplante Aufenthaltsdauer:      
 FORMCHECKBOX 
   Ersteintritt                                FORMCHECKBOX 
   Wiedereintritt

	Bemerkungen: (z. B. spezielle Medikamente, aufwändige Wundpflege, etc.):      

	Adresse, Tel.-Nr., Unterschrift des einweisenden Arztes oder Spitals / Klinik:      
Datum:      


Bitte vor Eintritt sämtliche Unterlagen wie Austrittsbericht, Untersuchungsbefund und Röntgenbilder

 an das Ärztliche Sekretariat  FAX: 033 244 33 38 senden
	Je 1 Exemplar an:  
* Ärztliche Leitung, Berner Reha Zentrum Heiligenschwendi


* Krankenkasse, Vertrauensarzt (Kostengutsprache sollte vor Eintritt vorliegen)

* Bei ausserkantonalen Patienten an Kantonsarzt des Wohnkantons
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