Anschrift des Kostentréagers:

Absender:

Nachrichtlich an:

Neurologisches Rehabilitationszentrum
Rotdornallee 64, 28717 Bremen

Ltd. Arzt Dr. René Kakos

Patientenanmeldung
Telefon: 0421/6381-510
Telefax: 0421/6381-580

Rehabilitations-Diagnostik
Telefon: 0421/6381-543
E-Mail: nrz@friedehorst.de

KOSTENUBERNAHMEANTRAG

[] zur Frithrehabilitation
[] zur stationdren neurologischen Rehabilitationsbehandlung

[] zur teilstationéren neurologischen Rehabilitationsbehandlung
[] zur Rehabilitationsdiagnostik

im Neurologischen Rehabilitationszentrum Friedehorst

Name geb
Stral3e PLZ Ort
Hauptversicherter Kostentrager
Diagnosen (siehe beiliegenden Bericht)
Anamnese..(siehe beiliegenden Bericht)
Befund:
Mobilitat Hilfe im Alltag Vigilanz neuropsychologische Situation

] voll bettlagerig
[] Rollstuhlfahrer
[] gehfahig mit Hilfe
[ ] Paresen

] Ataxie

L] Apraxie

[] instabile Frakturen

] gehfahig

[] Hilfe b. Essen

L] vollistandig gefittert

[] Hilfe b. Anziehen

[] Hilfe b. Waschen

] Hilfe auf der Toilette

[ ] inkontinent

[ ]Hilfe bei raumlicher
Orientierung

[] selbstandig

] verlangsamt
desorientiert
Sprachstérung
Gedéachtnisstorung
depressiv
aggressiv

L]
L]
L]
L]
[] selbstgefahrdend
L]
L]
L]
L]

apallisch
vegetativ instabil

[]
L]
] Augenéffnen b. Reiz
L]
L]

[

fixiert
Aspirationsgefahr
] Schiuckstérung

Katheterversorgung
[] Tracheostoma

[ ] Dauerkatheter

[ ] Magensonde/PEG
[] zvk

Weglauftendenz
Schulschwierigkeiten
Teilleistungsstérungen
Verhaltensauffalligkeiten




Patient: - Geb.-Datum:

Besonderheiten der arztlichen Versorgung (siehe beiliegenden Bericht)

(Vegetative Krisen, Anfélle, Endokrinologisches, Medikamente usw)

Schule/ Ausbildung / Beruf:

Antragsbegriindung

|:| akute Erkrankung |:| chronische Erkrankung |:| Wiederaufnahme |:| Gutachten |:| Reha-Uberpriifung

Rehabilitationsziel

Notwendige Therapien (bitte ankreuzen)

] neurologische und neuropsychologische Diagnostik und Behandlung [ psychosoziales Training
[] Krankengymnastik [] Logopadie [] Ergotherapie [] Neuropadagogik [] Arbeitstherapie

Beantragte MaBhahme

[ Frihrehabilitation (Phase B) [ Arbeitstraining (Phase D)

[] Frihmobilisation (Phase C) [] Belastungserprobung (Phase D)

[ Heilverfahren (Phase D) [1 Rehabilitationsdiagnostik (Phase D)
] AHB

Telefonische Rickfragen an :
Tel.Nr.

Datum:
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