Stationare Neurologie

Patient

Geschlecht: O mannlich Oweiblich O divers
Einweisungsgrund: [ Krankheit [ Unfall
Name:

Vorname:

Geburtsdat.:

Adresse:

PLZ/Ort:

Telefon:

AHV-Nr.:

Kostentrager

Name:

Vers.-Nr.:

Vers.-Klasse: [ privat [ Halbprivat [Jallgemein

REHAKLINIK
ZIHLSCHLACHT

Rehaklinik Zihlschlacht AG
Hauptstrasse 2 | CH-8588 Zihlschlacht

Patientenadministration

T+4171424 3130
patientenadministration@rehaklinik-zihlschlacht.ch

Angehorige / Kontaktperson
Name:

Vorname:

Telefon:

Hausarzt:
Vor-/Name:
Adresse:

PLZ/Ort:

Telefon:
Einweisende Stelle:
Name/Spital:
Telefon:

bei Zuweisung durch Spital Telefon Sozialdienst:

Bitte vor Eintritt alle arztliche Unterlagen/Rontgenbilder/ CTT/ MRl und eine aktuelle Medikamentenliste an
arztsekretariat@rehaklinik-zihlschlacht.ch senden.

[J Es besteht eine medizinische Indikation flir einen ausserkantonalen stationaren Aufenthalt in der Rehaklinik Zihlschlacht.

Med. und rehabilitativ relevante Diagnosen / Datum akutes Ereignis / Datum Eintritt Akutklinik:

Begriindung fiir stationare neurologische Rehabilitation / Zielsetzung:

Risikofaktoren/relevante Komplikationen (cardiopulmonale Erkrankungen/Infekte / Frakturen/
Antibiose Adipositas per magna usw.):

Aktuelle Untersuchungsbefunde (letztes CCT):

VITREA



Name des Patienten:

Zustand des Patienten

REHAKLINIK
ZIHLSCHLACHT

Geb.-Dat.:

Damit wir Ihr Aufnahmegesuch detailliert Uberprifen kdnnen, bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen durch das
Pflegepersonal ausfillen zu lassen. (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Erndhrung

[0 Sonde/ parenterale Ernahrung

I Einloffeln/hohe Aspirationsgefahr

[JIsst teilweise allein, braucht aktive Hilfsperson/
Aspirationsgefahr

[ Isst allein mit Hilfsmitteln/braucht Supervision

O Isst vollig selbststandig

Personliche Hygiene

[0 Ganzwasche im Bett durch Hilfsperson/-en

[JIm Bett/am Lavabo teilweise moglich, aberin
betrachtlichem Mass auf Hilfsperson/-en angewiesen

[ Teilweise moglich, aktive Hilfe einer Hilfsperson notig

[ Braucht Hilfsmittel, Supervision

[0 Korperpflege (inkl. Z&hne putzen, rasieren,frisieren)
ganz allein moglich

Fortbewegung

[l Bettlagerig, selbststandige Fortbewegung unmaoglich

[0 Braucht Rollstuhl und viel Personenuntersttitzung

[0 Gehen mit Stutzhilfe / Begleitung moglich/
selbststandiges Rollstuhlfahren/Rollator

[0 Selbststandiges Gehen maglich, aber kein Treppensteigen

[ Selbststandiges Gehen und Treppensteigen moglich

Orientierung

[ Stark desorientiert, braucht dauernde Uberwachung
[OTeilweise desorientiert, braucht Supervision

[ Zeitlich, ortlich und autopsychisch orientiert
[JWeglauftendenz

[0 Sitzwache/1 zu 1 Betreuung

[0 Sturzgefahr

Soziale Interaktion

[0 Sehr haufig unkooperativ/ distanzlos/zurlickgezogen
(nicht Zutreffendes streichen)

[JZeitweise unkooperativ/distanzlos/zurlickgezogen
(nicht Zutreffendes streichen)

O Normale soziale Interaktion

Stabil und verlegbar: (JJa [ONoch nicht [Beatmet

Tracheostoma: [ Nein [JJa, Typ Trachealkantle:

An- und Auskleiden

[0 Vollstandig auf Hilfsperson/-en angewiesen

O Viel Unterstitzung durch Hilfsperson

[0 Wenig aktive Unterstltzung durch Hilfsperson
OO Hilfsmittel/ Supervision notwendig

[JVollig selbststandig

Ausscheiden/Toilette

O Stuhl- und urininkontinent

O Urininkontinent/Katheter/Blasentraining
[ Auf Topf/Nachtflasche angewiesen

0 Nachtstuhl/WC mit Hilfsperson
OWC-Benutzung alleine moglich

Transfer (bei Rollstuhlfahrern)

[0 Kein Transfer moglich, braucht mehrere
Hilfspersonen

O Transfer mit viel Unterstutzung einer Hilfsperson

[J Leichte Unterstutzung durch Hilfsperson

[J Selbststandiger, sicherer Transfer

[0 Wie lange mobilisierbar: Stunden/Tag

Verstandigung

[JKeine Verstandigung moglich/Fremdsprache

O Teilweise Verstandigung moglich, sozialer Kontakt
mittelschwer beeintrachtigt

[0 Sozialer Kontakt nicht beeintrachtigt

O Fremdsprachig

Psyche

[ Starke Aggressivitat/Euphorie / Depression/
Apathie/Unruhe (nicht Zutreffendes streichen)

[ Leichte Aggressivitat/Euphorie / Depression/
Apathie/Unruhe (nicht Zutreffendes streichen)

[0 Verhalten und Psyche adaquat

O Monitorpflicht [ CPAP/BIPAP [ 0O2

Isolationspflicht: (I Nein, falls ja weshalb: OMRSA [OMRGN OVRE OCOVID-19 [Olmmunsupression [ESBL

Bei Zustandsveranderungen bitte Information an: patientenadministration@rehaklinik-zihlschlacht.ch

VITREA
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