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Fragebogen fur Patienten zur Aufnahme Neurorehabilitation in Phase C / D

Patientendaten * Kostentrager *

Diagnose(n) mit Datum:
(Bitte Angabe aller medizinisch relevanten Haupt- und Nebendiagnosen!)

(kann auch als Ausdruck beigefligt werden) Wenninfektionsstatus O pos
bitte ausfullen W
4AMRGN O | BMRGN O | MRSA O
Klebsiella [ | Serratiam. OO0 | A.baumanniild]
E.coli 0 | Enterobactef] | Pseudomonds
Ooral Oanal Ourin Owunde O...............
........ O | Noro 0| CD O
VRE O | HIV O | Hepatitis O

Aktuelle Medikamente: O Antibiotika (letzte 6 Monate)

(kann auch als Ausdruck beigefligt werden)
(kann auch als Ausdruck beigefugt werden)

Funktionsstérungen und Hilfsmittel
o Hemiparese o Tetraparese
o Aphasie / Kommunikationsstérung

Wichtige medizinische Prozeduren
o Trachealkanile
o Sauerstoff-Bedarf / @Zufuhr notwendig

o Schluckstérung o Ernahrung parenteralo oral

o Erblindung

o Rollstuhl o Rollator

o Dekubitus, chronische Wunden Adipositas 350kgkG
o kardiopulmonale Belastbarkeit: ja o eingeschrankt

Angehdrige / Betreuer
Name

o nasogastrale Sonde o PEG o PEJ
o Stoma:

o transurethraler Blasendauerkatheter
o suprapubischer Blasendauerkatheter
o Dialyse notwendig

Pflegegrad vorbestehend:
olo2o3o04 ob okeiner

StralRe

PLZ, Ort

Tel.-Nr.

Bitte unbedingt den Barthel-Index auf

Einweisender Arzt / einweisende Institution
Name

derRuckseite ausfillen und die
Telefonnummer angeben, vielen Dank!

StralRe

PLZ, Ort

Tel.-Nr.

Datum, Unterschrift




Motorische Funktionen

KLINIKEN
SCHMIEDER

Neurologisches Fach- und
Rehabilitationskrankenhaus

Barthel-Index BI

BA_FB_2017.C.D.01.doc

(gemafl Hamburger Manual)

1. Essen & Trinken nicht méglich / @ PEG 0
mit Unterstitzung / PEG 5
komplett selbstandig 10
2. Aufsetzen & Umsetzen| nicht mdglich 0
erhebliche Hilfe 5
geringe Hilfe 10
komplett selbstandig 15

3. sich Waschen

nicht mdglich

komplett selbstandig

4. Toilettenbenutzung

nicht maglich

mit Unterstiitzung

komplett selbstandig

=

5. Baden & Duschen nicht moglich
komplett selbstandig
6. Aufstehen & Gehen nicht moglich

mit Rollstuhl selbstandig

mit Hilfsmittel 50m

komplett selbstandig

P

7. Treppen auf- und

nicht moglich

absteigen

mit Unterstiitzung

komplett selbstandig

[N

8. An- & Auskleiden

nicht moglich

mit Unterstiitzung

komplett selbstandig

[N

9. Stuhlkontinenz

> 1x/Woche inkontinent

mit Unterstiitzung

komplett selbstandig

[N

10. Harnkontinenz

> 1x/Tag inkontinent

mit Unterstiitzung

Ul|O|o|U1|O|o|U1|O|o|uI|Oo|ujo|u|o|ul|O|o|u1|o|u1| O

komplett selbstandig

10

(max. 100 Punkte)

¥ Pkt. 1 —10:

Gesamt:

Kognitive Funktionen

Erweiterter Barthel-Index EBI

11. Verstehen nicht vorhanden 0
versteht einfache Anforderungen 5
versteht komplexe Sachverhalte 10
ungestort 15
12. Sich verstandlich machen nicht bzw. fast nicht méglich 0
einfache Sachverhalte 5
vollstandig moéglich 15
13. soziale Interaktion nicht bzw. fast nicht méglich 0
gel. unkooperativ, aggressiv 5
ungestort 15
14. L6ésen von bendtigt erhebliche Hilfestellung 0
Alltagsproblemen bendtigt geringe Hilfestellung 5
im Wesentlichen ungestort 15
15. Gedachtnis, Lernen und desorientiert, Weglauftendenz 0
Orientierung muss haufig erinnert werden 5
muss gelegentlich erinnert werden 10
im Wesentlichen ungestort 15
16. Sehen und Neglect findet sich nicht zurecht 0
findet sich in bekannter U. zurecht 5
schwere Lesestorung, findet sich zurecht 10
im Wesentlichen ungestort 15
(max. 90 Punkte) ¥ Pkt. 11 — 16: Gesamt:
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