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Name des Patienten

Geburtsdatum

Anschrift

Telefon

Gewiinschter Aufnahmetermin:

Diagnosen:

Kognitive Einschrankungen: __nein __leicht __ mittel __schwer
Unruhezustande: __ja __nein

Tracheostoma: __ja __nein

Bewohner stat. Pflegeeinrichtung: __ja __nein

Betreut durch Hausliche Krankenpflege: __ja __nein Welche:
Pflegegrad __jaGrad __ __nein

Aktueller Infektionsstatus
Patientin/ Patient ist derzeit isoliert: __ja __nein
__MRSA __VRE __3MRGN __4AMRGN __COoVID19

Entlassungsziel nach Abschluss
der geriatrischen Behandlung: __nach Hause

__in die stationare Pflegeeinrichtung

___Angehorige

Absender: Klinik oder Hausarztpraxis - Stempel

Datum:
Telefon:
Telefax:

Arzt / Station:
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Fahigkeitsstorungen

Klinikum

FRANKFURT (ODER)

Dok.-Nr.: 2.6.26-51
Geltungsbereich: GER

Punkte bitte ankreuzen
Essen
unabhéngig, benutzt Geschirr und 10
Besteck
braucht Hilfe beim Zubereiten, isst 5
alleine
total hilfsbedirftig 0
Baden
badet oder duscht ohne Hilfe 5
badet oder duscht mit Hilfe 0
Waschen
komplett selbststandig 5
braucht Hilfe 0
An- und Auskleiden
unabhingig, inkl. Schuhe anziehen 10
OK selbststdndig, UK mit Hilfe 5
totale hilfsbedurftig 0
Stuhlkontrolle
kontinent 10
teilweise kontinent 5
inkontinent 0
Urinkontrolle
kontinent 10
teilweise kontinent 5
inkontinent / BKV wird vom 0
Pflegepersonal versorgt
Toilettenbenutzung
selbststdndig bei der Benutzung 10
braucht Hilfe 5
kann nicht auf die Toilette 0
Aufsetzten / Umsetzen
unabhéngig aus der liegenden Position 15
und zuriick
minimale Assistenz 10
erhebliche Hilfe 5
bettlagerig 0
Aufstehen und Gehen
selbststindig Gehen mind. 50m 15
mit Unterstitzung Gehen mind. 50m 10
im Wohnbereich Rollstuhl mobil oder 5
gehen <50m
unselbststandig 0
Treppensteigen
selbststiandig (auch Gehhilfen) mind. 1 10
Etage
braucht Hilfe, mind. 1 Etage 5
kann nicht Treppensteigen
100
gesamt. Summe
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Checkliste Risikoeinschdtzung Covid-19

zur vollstationdren Aufnahme

Name / Vorname des Patienten

Klinikum

FRANKFURT (ODER)

Dok.-Nr.: 2.6.26-51
Geltungsbereich: GER

Hat der / die Patient /in aktuelle respiratorische Symptome  __nein __ja
Welche?
1. _ Fieber

2. _ Husten
3. _ Schnupfen
4. _ Halsschmerzen

Hat oder hatte der / die Patient /in Covid-19 __nein

Befund vom:

Hatte der / die Patient /in unmittelbar Kontakt mit einer Person
die Covid-19 positiv getestet wurde __nein

Wann?

Liegt ein negativ Abstrich von Covid-19 vor?
(nicht alter als 48Std. vor Aufnahmetag) __nein

am:

__negativ __positiv

__ja

__ja

__ja

Klinik oder Hausarztpraxis - Stempel

Datum: Unterschrift:
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