Il Leitfaden zum Ausfiillen des Anmeldeformulars fiir die Akutgeriatrie/ Remobilisation
(AG/R) im Goéttlicher Heiland Krankenhaus

Anmeldung bitte durch Arztin* Arzt UND Pflegeperson ausfiillen
¢ Patient*innendaten lesbar anbringen (wichtig: Geburtsdatum)
¢ Kilinik/Station: bitte genaue Stationsbezeichnung inkl. Telefonnummer der Station angeben
e Therapieziel: Zielsetzung des Aufenthalts méglichst konkret angeben (z.B. Verlangerung der
Gehstrecke um x Meter, selbstadndige Mobilitat mit Kriicken, x Stufen steigen, selbstandiger
Transfer in den Rollstuhl...)
o Derzeitige Medikation: UNBEDINGT angeben bzw. entsprechende Unterlagen mitsenden
¢ Mobilitat:
o mogliche Gehstrecke: in Metern angeben
o dafir bendtigte Hilfsmittel angeben: Hilfe von 1PP / 2PP, Rollator, Kriicken...
o Decubitus / Ulcera / Wundheilungsstorung: UNBEDINGT ausfiillen (Pflegeperson)
e Wohnsituation:
o Vertrauens- bzw. Betreuungsperson UNBEDINGT mit Telefonnummer anfiihren
(oftmals bereits im Vorfeld Kontaktaufnahme erforderlich)
o Angabe, falls Patient*in alleine wohnt, keine sozialen Kontakte hat...
o Bisherige Hilfsdienste: wenn moglich - bitte genau ausfullen (z.B. 3xtgl. HH, private
Haushaltshilfe...)
¢ Rehabilitation eingereicht:
o Datum der Einreichung angeben
o bei Einreichung von Kurzzeitpflege: bitte Datum und Organisation angeben
o Kontaktpersonen: fir eventuelle medizinische oder pflegerische Fragen
o Arztin* Arzt: Name und Durchwahl anfiihren

o Stationsleitung: Name und Durchwahl anfiihren

¢ Ablauf nach der Anmeldung zur Akutgeriatrie/ Remobilisation

o Anmeldungen werden nach Eingangsdatum bearbeitet
e Besprechung der Patient*innen durch das Team der AG/R

¢ Bei offenen Fragen: Ruckruf durch AG/R — Mitarbeiter*in

Bestatigter Aufnahmetermin oder Ablehnung wird an angegebene E-Mail gesendet!
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Il Alilgemeines

e Moglichkeit der Angabe eines Aufnahme-Wunschtermins auf dem Anmeldeformular
(z.B.: ,Ubernahme ab TT.MM. méglich)

o SKL-Patient*innen: bitte so friih wie moglich anmelden, da nur 8 SKL-Betten zur Verfligung
stehen (es kann zu Engpéassen kommen)

e Wir ersuchen um Verstandnis, dass Patient*innen abgesagt werden, wenn diese nicht fir eine

Aufnahme an unserem Department fiir Akutgeriatrie/ Remobilisation geeignet sind

Mit bestem Dank fir die Kenntnisnahme und auf weitere gute Zusammenarbeit!

Die Teams der Akutgeriatrie/ Remobilisation

E-Mail: AGR-Anmeldung@khgh.at

Tel.: 01/ 40088 - 9140 (Mo-Fr 09:00 — 12:00 Uhr) AG/R-Bettenvergabe
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