+
Patientenaufkleber und Klinikstempel

Anmeldung fur Kliniken

zZur

O Geriatrischen Frihrehabilitation

O Inneren Medizin

Caritas-Klinik
St.Anna
Berlin-Charlottenburg

N /2
m

caritas

Pillkaller Allee 1, 14055 Berlin
Telefon: 030-30001-777

Fax: 030-30001-119

Chefarzt Bartlomiej Maszynski
Facharzt fur Innere Medizin,
Klinische Geriatrie, Palliativmedizin

O Palliativmedizin

Die Patienten sollten bis spatestens 10.00 Uhr bei uns eingetroffen sein!

Geschlecht O ménnlich O weiblich  Versicherten-Nr.: I:I Aufn.Datum in der einw. Klinik: I:I
arkeriasse: | | Segcte setene | S LBazmmer
Hausarzt: |

Diagnosen: |

Veregungsgrund: | Bolagtoarket: |

Hilfsmittel: | | Eg‘ﬁgg&gﬁﬁals: | | Barthel ldx.:

Zuletzt in einer geriatrischen Frihrehabilitation gewesen:

Oja Onein

Wenn ja, wann: |

I O L

MRSA Oja Lokalisation:| | Saniet Oja Onein  Behandlungsbeginn:
O nein
3MRGN Oja Onein Erreger:| | Therapie Oja Onein  Behandlungsbeginn:
4MRGN Oja O nein
Clostridien Oja O nein Therapie O ja O nein Behandlungsbeginn:
Noro Oja Onein
HIV Oja Onein  Therapie/Medikation:
Chemotherapie Oja O nein Strahlentherapie  Oja O nein Gewicht (kg): I:I Pflegegrad: I:I

Kontaktperson/Betreuer (Name): |

| Telefon: |

Behandelnder(r) Arztin/Arzt: |

Gewlinschter Aufnahmetermin: |

Wird vom aufnehmenden Krankenhaus ausgefuillt.

Verbindliche Ubernahme am: |

Telefon der Station: |

Wir bitten darum, den bundeseinheitlichen
Medikationsplan mit Datamatrix Code bei
Verlegung mitzugeben.

Bei Stornierung der Verlegung bitten wir
dringend um telefonische Absage.
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