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Patientenanmeldung — Fax: 04521 - 802 - 499

Hauptdiagnose:

Vorklinik, Aufnahmedatum:

OP-Datum:

Nebendiagnosen:

Mobilitét (z.B. im Zimmer mobil, Hilfe bei Transfer, Begleitung — WC):

Mobilisation ab (Datum):

Rollstunl  Oja [Onein

Belastung ab:

Pflegegrad: (] nein
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Infektioser Patient: OO MRE [O CDT [ Noro

O 3MRGN [ weitere:

Screening erbeten:

Hausliche Situation, Mobilitdt zu Hause:

Wunschaufnahmedatum:

Zugesagtes Aufnahmedatum:

Datum

Unterschrift Belegungsmanagement

Unterschrift Arzt
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