FAX: 02641 - 386123

An das
Belegungsmanagement

der Dr. von Ehrenwall'schen Klinik

Walporzheimer Str. 2

53474 Ahrweiler

Mail an: Belegungsmanagement@ehrenwall.de

Bitte hier Arztstempel!
(Ggf. Ansprechpartner +
Durchwahl)

Betr.: Anmeldung zur stationaren Behandlung (vom Arzt auszufiillen)

Name:

Vorname:

Geb.-Dat.:

ggf. Geb.Name:

StrafRe + Hausnummer:

PLZ + Ort:
Beruf: Telefon:
Krankenkasse bzw.
private Versicherung:
facharztliche Behandlung oja seit wann?
(psychiatrisch-neurolog.) 0 nein
stationdare Behandlungen:

oja wann? wo?

0 nein
Laufende ambulante oia o nein
Psychotherapie? J
Ambulanter Psychotherapieplatz oia o nein
in Aussicht? J
Psychotherapie erwiinscht?

0ja 0 nein
FlieRende Deutschkenntnisse?

0 ja 0 nein

seit?
Diagnose: seit?
seit?
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Bitte unbedingt den aktuellen Medikamentenplan

Medikation: der Anmeldung beifugen!
Bestehen
- Eigengefédhrdungsaspekte oja o nein o SMV?

(Suizidalitat)?

- Fremdgefahrdungsaspekte? 0 ja, welche: o friher, welche: 0 nein

- Suchtkrankheit? Oja o Alkohol o nein
o Medikamente
o andere Drogen

- Pflegebediirftigkeit? o nein
Oja o Nahrungsmittelaufnahme

0 Aus-/Ankleiden

o Korperpflege

o Fortbewegung

o Hilfsmittel, welche?
Pflegegrad: o1 02 03 04 05

Liegt eine Beeintrachtigung der
Wegefahigkeit oder beim onein  oja, welche
Treppensteigen vor?

Ware der Patient mit der
geschiitzten Abteilung Oja 0 nein
einverstanden?

Schlafapnoegerit / sonstige

Hilfsmittel? onein o ja, welche:
Erndhrung:
Didten/Unvertraglichkeiten o nein

0 ja, welche:
KoérpergroBe, Gewicht: cm kg
Bemerkungen:

Terminwunsch:

Hiermit melde ich den o.g. Patienten zur stationdren Behandlung in der Dr. von Ehrenwall'schen Klinik an.

Datum Stempel Unterschrift,
(Einweisender Arzt)
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