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Name (Patient) Vorname
Strasse, Hausnummer PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Mobil
Geschlecht [0 M [ W Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherten-Nr.

[J allgemein [J halbprivat [J privat

Zusatzversicherung / Versicherten-Nr.

Hausarzt (Name, Vorname, Ort)
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Hauptdiagnosen

Relevante Nebendiagnosen

Rehabilitationsziele
[J Riickkehr nach Hause [J Riickkehr ins Alters- und Pflegeheim mit méglichst hoher Selbsthilfefahigkeit

[ anderes (bitte kurze Erlduterung)
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Rehabilitationspotenzial (Ausmass der moglichen Funktionsverbesserungen)

(] ist gegeben OJ ist mit Einschrankung gegeben (bitte kurze Erlduterung)

Rehabilitationsfahigkeit
Mental (Kognition und Motivation des Patienten zur Teilnahme an den Rehabilitationsmassnahmen)

[ ist gegeben (] ist mit Einschrankung gegeben (bitte kurze Erlauterung)

Korperlich

[ ist gegeben OJ ist mit Einschrankung gegeben (bitte kurze Erlduterung)

Rehabilitationsprognose
Das Rehabilitationsziel kann mit hinreichender Wahrscheinlichkeit innerhalb einer liblichen, angemessenen
Rehabilitationsdauer erreicht werden.

Begriindung der stationdren geriatrischen Rehabilitationsbehandlung
[J ambulante Massnahmen sind nicht ausreichend

[J koordinierte engmaschige Therapien in einem interdisziplindren Team sind notwendig

(] Geriatrie-typische Multimorbiditdt und Beeintrdchtigungen
[J erhohte Sturzgefahr
[J Pflegeabhdngigkeit bei den basalen Aktivitdten des taglichen Lebens

(] eingeschrankte kognitive Fahigkeiten

OJ Stuhl- oder Urininkontinenz

[(J Visusminderung, Hypakusis

[J Polypharmazie

OJ Malnutrition

[J Ungenuigende soziale Unterstitzungsmaglichkeiten
OJ Wiederholte Spitalaufenthalte ("Drehtiir-Effekt")

[J Bendtigt intensive Hilfeleistung
beim [ Aufstehen [J Ankleiden [0 Gehen [J Essen [J Toilette

Mobilitat aktuell
[0 Stock [ Rollator [J Gehbockli [ Rollstuhl
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Soziale Begleitumstdnde:

Ort, Datum Stempel /Unterschrift

(Elektronisch erstellte und gesandte Dokumente gelten als visiert und rechtsverbindlich giiltig.)

Dieses Formular beinhaltet schiitzenswerte Daten. Bitte schiitzen Sie diese Daten und senden Sie diese nur mit
E-Mail-Verschliisslung (z.B. HIN), per Fax oder Post.



