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Name:        geb.:  
 
Anschrift:      Krankenkasse/Versicherung: 

 
 

Diagnose:  
 

 
 

Krankheitsbeginn und –verlauf (Art u. Datum der OP sowie Angaben von Komp likationen):  
 

 
 
 

Klinischer Befund mi t physischer und psychischer Funktionseinschränkung : 
 
 
 

Zusätzliche Erkrankungen / Behinderungen mit Angabe  von Funktionsstörungen:  
 
 

 
 

Sonstiges (bitte unbedingt ausfüllen ! ):  
Trachealkanüle: nein   ja 
 
Zugänge: ZVK       arteriell        Port u.a. 
 
Ernährung: oral     MS      PEG/PEJ         parente ral 
 
Blase:       spontan     DK     SPK       Sebstkath . u. a. 
 
Dekubitus:      nein    ja 
 
Aufwendige Wunden:  nein                      ja 
 
Drainagen: (z. B. Bülau etc.) …………………………………. 
 
MRSA: Screening       nein          ja              
             positiv/negativ                    Dat um………………….. 
 
Clostridien: nein   ja 
 
Gewicht kg: ……………………. Größe cm: ……………… 

Besonderheiten/ Erforderl iche 
diagnostische Maßnahmen in 
der Reha-Klinik: 

 
 

 
 

Datum              Unterschrift                 Tel efon/Fax                       Stempel der Klinik/S tation 
 


