% JOHANNITER

Anschrift des Kostentraqers:

KostenUbernahmeantraq

LI zur Frohrehabilitation
[ zur stationaren neurologischen Rehabilitationsbehandlung

0 zur teilstationdren neurologischen Rehabilitationsbehandlung
0 zur Rehabilitationsdiagnostik

Absender:

Nachricht an:

Neurologisches Rehabilitationszentrum
Rotdornallee 60, 28717
Ltd. Arzt Dr. René Kakos

Patientenanmeldung:

Telefon: 0421 277437-510
Telefax: 0421 277437-519

Rehabilitations-Diagnostik

Telefon:
E-Mail:

im Neurologischen Rehabilitationszentrum Friedehorst

Name geb.
StraBBe PLZ Ort
Hauptversicherte/r Kostentrager
Diagnosen (siehe beiliegenden Bericht)
Anamnese (siehe beiliegenden Bericht)
Befund:
Mobilitat Hilfe im Alltag Vigilanz neuropsychologische Situation
O voll bettlagerig [ Hilfe b. Essen O] apallisch O verlangsamt

O Rollstuhlfahrer/in
O gehfdhig mit Hilfe
[J Paresen

[ Ataxie

O Apraxie

[ instabile Frakturen

O gehfahig

[ vollstdndig gefUttert

O Hilfe b. Anziehen

[ Hilfe b. Waschen

O Hilfe auf der Toilette

[ inkontinent

O Hilfe bei rdumlicher
Orientierung

[J selbststdndig

(1 vegetativ instabil

O Augenéffnen b. Reiz
1 fixiert

0 Aspirationsgefahr

[0 Schluckstérung

Katheterversorgung
O Tracheostoma

(1 Dauerkatheter

O Magensonde/PEG
0 ZVK

O desorientiert

[ Sprachstérung

[0 Gedachtnisstérung
(] depressiv

(1 aggressiv

[ selbstgefdhrdend

0 Weglauftendenz

[0 Schulschwierigkeiten

[ Teilleistungsstérung

0 Verhaltensauffallig-
keiten
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Patient/in: Geburtsdatum:

Besonderheiten der arztlichen Versorgung (siehe beiliegenden Bericht)
(Vegetative Krisen, Anfélle, Endokrinologisches, Medikamente usw.)

Schule/Ausbildung/Beruf:

Antragsbegrindung
(] akute Erkrankung [ chronische Erkrankung [ Wiederaufnahme [ Gutachten [ Reha-Uberprifung

Rehabilitationsziel

Notwendige Therapien (bitte ankreuzen)
[J neurologische und neuropsychologische Diagnostik und Behandlung [J psychosoziales Training

[ Krankengymnastik [0 Logopadie [ Ergotherapie [0 Neuropddagogik [ Arbeitstherapie

Beantragte MaBnahme

O Fruhrehabilitation (Phase B) O Arbeitstraining (Phase D)

O Frohmobilisation (Phase C) [ Belastungserprobung (Phase D)

O Heilverfahren (Phase D) O Rehabilitationsdiagnostik (Phase D)
0 AHB

KostenUbernahmeantrag for Phase 0 B / O C / O D gestellt am:

Telefonische Rickfragen an:
Telefonnummer:

Datum Unterschrift

Seite 2 von 2



