‘\,’/ AGAPLESION

o Unsere Werte verbinden

FORMULAR

BGU FO Kostentibernahme ger. RehamaBnahme

AGAPLESION Bethesda Klinik Ulm

Klinik:

Anmeldende Stelle: Arztpraxis:
(Stempel)
Tel. Nr:

Fax. Nr:

AGAPLESION Bethesda Klinik Ulm
Tagesklinik

Zollernring 26

89073 Ulm

Chefarzt Prof. Dr. Th. Nikolaus, Tel. 0731/ 187-185;

Bitte das Original der Anmeldung an obige Anschrift schicken bzw. faxen (Fax Nr. 0731/ 187-310). Falls
gewulnscht, kimmern wir uns flir Patienten mit Regelleistungen um die Kostenzusage bei der zustédndigen Kasse.
Ansprechpartner bei Rickfragen: Tagesklinik, Frau Fischer, Tel. 0731/ 187-110;

Antrag auf Kosteniibernahme fiir eine geriatrische RehabilitationsmaBnahme (nach

§ 111 Abs. 2 SGB V / § 40 Abs. 1 SGB V)

Patientendaten:

Name, Vorname der Patientin/des Patienten:

Geburtsdatum: Tel. Nr.:

Anschrift:

Krankenkasse: Versicherungsnummer: Versicherungsstatus:

Nachste Angehdrige: Tel. Nr.

Hausarzt: Tel. Nr.: Fax. Nr.

Kostenzusage (bitte ankreuzen) liegt vor ist beantragt soll von uns beantragt werden

Datum der vorgesehenen Aufnahme:

[Erstellt [PDL

| Roxtra-ID; Version:  [15891; 002/01.2012

| Seite 1 von 7
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Indikationsfelder nach Geriatriekonzept: Ambulante Behandlung nicht méglich wegen:
1 GeféaBbedingte Gehirnfunktionsstérung 1 multipler Funktionsstérungen

1 Operativ versorgte Fraktur ~ OP-Datum  interdisziplindre Therapie erforderlich

1 Diabetische Spatschaden (1 Mobilitét nicht ausreichend

(1 Neurologische Erkrankung 1 hohe Therapiedichte erforderlich

 Verzdgerte Rekonvaleszenz

O Andere Erkrankung: O Sonstiges:

Reha-Hauptdiagnose:

bitte mit Datum und ICD 10-Nummer ICD 10 Nr

Weitere Diagnosen:

bitte mit Datum und ICD 10-Nummer ICD 10 Nr
ICD 10 Nr

ICD 10 Nr

ICD 10 Nr

ICD 10 Nr

Bisher im Krankenhaus bzw. ambulant durchgefiihrte RehabilitationsmaBnahmen:

Krankengymnastik: Q taglichQ woéchentlich  (Q einmal, Q zweimal, Q 3 mal Woche)
Ergotherapie: Q taglichQ woéchentlich  (Q einmal, Q zweimal, Q 3 mal Woche)
Logopédie: Q taglichQ woéchentlich  (Q einmal, Q zweimal, Q 3 mal Woche)

Sonstige Therapien:

Angestrebte Rehaziele (Mehrfachnennung méglich)

Beseitigung bzw. Linderung der vorhandenen Beschwerden - Beeintrachtigungen - um die Manifestation der
Krankheit zu verhindern

Zur Vermeidung - Verminderung von Pflegebedurftigkeit

Erhalt - Férderung - verbleibender Funktionen des Patienten zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld,
Familie und hauslichen Bereich.

| S TR A W

Zur Verkirzung der stationéren Krankenhausbehandlung
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Spezielle individuelle Reha-Ziele fiir den Patienten selbst

(bitte genaue Angabe, da fiir Entscheidung liber Antrag relevant)

(z.B. Rollstuhltraining, Gangschulung, Transfer, Treppensteigen, Haushaltstraining):

Voraussichtliche Dauer der Behandlung : Q 15 Behandlungstage O 20 Behandlungstage
Q 25 Behandlungstage O 30 Behandlungstage

Vorgeschlagene BehandlungsmaBnahmen:

(Bitte genaue Angabe, da fiir Entscheidung liber Antrag relevant)

Krankengymnastik: Q zweimal pro Woche Q dreimal pro Woche Q viermal pro Woche
Ergotherapie: Q zweimal pro Woche Q dreimal pro Woche Q viermal pro Woche
Logopéadie: Q zweimal pro Woche Q dreimal pro Woche Q viermal pro Woche

Weitere TherapiemaBnahmen:

Liegt Reha-Notwendigkeit vor? 0Qja Qnein

Liegt Reha-Fahigkeit vor? Qja Qnein

Liegt Reha-Willigkeit vor? Qja Q nein

Erlauterungen

Reha-Notwendigkeit:

ist gegeben, um erworbene gesundheitliche Defizite zu vermindern. Weiter um Selbsténdigkeit im taglichen leben
wiederzuerlangen oder zu verbessern, um Hilfe- und Pflegebedarf zu vermindern oder um bei drohender oder beginnender
Verschlechterung den Gesundheitsstatus zu erhalten.

Reha-Fahigkeit:

liegt vor, wenn bei dem Patienten ein Rehabilitationspotential zum Verlegungszeitpunkt erkennbar ist; insbesondere muB die
Fahigkeit zur Mitarbeit bei therapeutischen MaBnahmen gegeben sein

Reha- Willigkeit:

Der Patient muB zur weiteren Mitarbeit bei den RehabilitationsmaBnahmen unter teilstationéaren Bedingungen bereit sein.

Datum: Tel. Nr. fiir Rickfragen:

Unterschrift der einweisenden Arztin/Arztes
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Basisassessment: ADL Barthel - Hamburger Manual

Essen: Komplett selbststandig oder selbststandige PEG-Beschickung/-Versorgung 10

Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbststandiges Einnehmen

oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung 5
Kein selbststandiges Einnehmen und keine MS/PEG-Ernéhrung 0
Aufsetzen & Umsetzen: Komplett selbststéndig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick 15
Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienkraft) 10
Erhebliche Hilfe (geschulte Laienkraft oder professionelle Hilfe) 5
Wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0
Waschen: Vor Ort komplett selbststéndig incl. Zahneputzen, Rasieren, Frisieren 5
Erfallt .5 nicht 0

Toilettenbenutzung: Vor Ort komplett selbststandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl
incl. Spilung/Reinigung 10

Vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder

deren Spllung/Reinigung erforderlich 5
Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0
Baden/Duschen: Selbststédndiges Baden oder Duschen incl. Ein/Ausstieg, sich reinigen, abtrocknen 5
Erfallt .5 nicht 0

Aufstehen & Gehen: Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und

mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. Stécke/Gehstiitzen) gehen 15
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und

mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen 10
Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich bewaltigen
alternativ: im Wohnbereich komplett selbststandig im Rollstuhl 5

Erfallt ,5% nicht 0

Treppensteigen: Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. incl. Stécken/Gehstiitzen) mindestens

ein Stockwerk hinauf und hinuntersteigen 10
Mit Aufsicht oder Laienhilfe ein Stockwerk hinauf und hinunter 5
Erfllt ,5“ nicht 0
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An- & Auskleiden: Zieht sich in angemessener Zeit selbststédndig Tageskleidung, Schuhe

(und ggf. bendtigte Hilfsmittel z.B. ATS, Prothesen) an und aus 10
Kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit

selbststandig an und aus, sofern Utensilien in greifbarer Nahe sind 5

Erfallt ,5% nicht 0

Stuhlkontinenz: Ist stuhlkontinent, ggf. selbststandig bei rektalen AbfihrmaBnahmen oder AP-Versorgung 10
Ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder
Benétigt Hilfe bei rektalen MaBnahmen / AP-Versorgung 5

Ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent 0

Harninkontinenz: Ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontienz / versorgt seinen
DK komplett selbststandig und mit Erfolg (kein Einndssen von Bettwasche/Kleidung) 10
Kompensiert seine Harninkontinenz selbststédndig mit iberwiegendem Erfolg

(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einnassen von Kleidung/Bettwasche)

oder bendtigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems 5
Ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent 0

Gesamtpunkte:
Kognitive Defizite: U keine Q leichte Q deutliche

Neuropsychologische Stérungen:

U nein
4 ja, welche ====>

Q Sprachstérung U Neglect U Apraxie U Hemianopsie

Medikation: Q keine
U taglich 1-4 verschiedene Medikamente

U 5 und mehr verschiedene Medikamente pro Tag

Hinweise auf Depression: U nein Qja
Sehen: U unbeeintrachtigt U beeintrachtigt U stark beeintrachtigt
Gehor: U unbeeintrachtigt U beeintrachtigt U stark beeintrachtigt
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Schluckstérung: Uja Qnein UPEG

Kardio-pulmonale Belastbarkeit: U keine Einschrankung U leichte Einschrankung

Q deutliche Einschrankung

Rezidivierende Stiirze: U nein dja

Dauerkatheter: U nein Q ja, seit wann

Dekubitus: U nein Q ja, seit wann

offene Wunden Q nein U ja, seit wann

Vorhandene Hilfsmittel: U Rollstuhl U Rollator 0.4. 1 UA-Gehstltzen U Horgerat
U Stoma U Prothesen U Q
a a a Q

Mitwirkunq bei Therapie und Pflege:

U entwickelt Eigeninitiative U aktiv nach Aufforderung passiv

Bei Frakturpatienten: Belastbarkeit der Fraktur QU voll belastbar
Q teilbelastbar (in kg):

Versorgung vor Erkrankung: U zuhause selbst

U zuhause mit Hilfe
U Wohnheim
U Pflegeheim
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Einwilligungserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass far mich bei der
zustandigen Krankenkasse ein Antrag auf Durchflhrung einer
geriatrischen RehabilitationsmaBnahme in der AGAPLESION
BETHESDA KLINIK gGmbH gestellt wird.

Ich bin damit einverstanden, arztliche Unterlagen, soweit fur
Antragstellung erforderlich, der Krankenkasse zuzusenden und
entbinde die behandelnden Arzte diesbezilglich von der
arztlichen Schweigepflicht.

Datum Unterschrift der/des

Patientin/Patienten, bzw. des Betreuers

Name und Telefonnummer der nachsten Bezugsperson des Patienten
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