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- Akademisches Lehrkrankenhaus der TU Dresden -

Anmeldung für Akutgeriatrie - per Fax an 0351 8562272
Alternativ auch aktuelle Epikrise senden

	Krankenkasse

Name, Vorname des Patienten



geb. am Anschrift:
	Anmeldung durch:
Klinik / Hausarzt / …….




Tel.:
Fax:

Verlegung möglich ab:

	Hauptdiagnose:
(bei OP oder Akutereignis bitte mit Datum)
Alternativ auch aktuelle Epikrise senden
	Relevante Nebendiagnosen:

	


Wohnsituation bisher:
 Vollständig selbständig

 Wohnung noch verlassen

 Pflegeheim

 Pflegegrad:

Aktuelle Mobilität:
 bettlägerig	 Bettrandsitz

 rollstuhlmobil	 Laufen mit / ohne HM


Bei Frakturen:
 Vollbelastung möglich?
 Teilbelastung von ….. kg. Bis wann?

 Fehlende Belastbarkeit
Weitere Besonderheiten:
	


Besonderheiten:
 Isolationsbedürftige Keime: Welche?
Lokalisation?


 Dialyse erforderlich

 Dysphagie

 Heimbeatmung

 Sauerstoffbedarf
 schwere Demenz

 starke Unruhe

 Weglaufgefahr




	Datum:



BARTHEL-INDEX (ADL-SKALA) 
Name: ___________________________ 
Geburtsdatum: ____________________ 
Datum der Erhebung: ______________ 
 
1. Essen 
☐ 0 = abhängig 
☐ 5 = benötigt Hilfe 
☐ 10 = selbstständig 
2. Baden/Duschen 
☐ 0 = abhängig 
☐ 5 = selbstständig 
3. Körperpflege (Waschen, Zähneputzen, Rasieren) 
☐ 0 = abhängig 
☐ 5 = selbstständig 
4. Ankleiden 
☐ 0 = abhängig 
☐ 5 = benötigt Hilfe 
☐ 10 = selbstständig 
5. Stuhlkontrolle 
☐ 0 = inkontinent 
☐ 5 = gelegentliche Probleme 
☐ 10 = kontinent 
6. Urinkontrolle 
☐ 0 = inkontinent 
☐ 5 = gelegentliche Probleme 
☐ 10 = kontinent 

7. Toilettenbenutzung 
☐ 0 = abhängig 
☐ 5 = benötigt Hilfe 
☐ 10 = selbstständig 
8. Transfer (Bett ↔ Stuhl) 
☐ 0 = nicht möglich 
☐ 5 = starke Hilfe 
☐ 10 = geringe Hilfe 
☐ 15 = selbstständig 

9. Mobilität (Gehen/Rollstuhl) 
☐ 0 = immobil 
☐ 5 = starke Hilfe 
☐ 10 = geringe Hilfe
☐ 15 = selbstständig 

10. Treppensteigen 
☐ 0 = nicht möglich 
☐ 5 = benötigt Hilfe 
☐ 10 = selbstständig 
 
GESAMTPUNKTZAHL: ______ / 100 
 
Unterschrift: ___________________________ 
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