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KMG Klinikum Güstrow
Klinik für neurologische Frührehabilitation
Friedrich-Trendelenburg-Allee 1
18273 Güstrow

Fax: 0 38 43 - 34 14 21 
Tel.: 0 38 43 - 34 23 27

Anmeldende Einrichtung:
Klinik, Station, Telefonnummer 

Anmeldung zur Frührehabilitation Phase B

 mit Beatmung

 ohne Beatmung

Krankenkasse: _________________________

Betreuer (Name und Tel.):

Verlegungstermin (Wunsch):

Diagnosen:
Rehabilitationsrelevante
Hauptdiagnose:

Weitere Diagnosen:

Vorbestehender Pflegegrad:
 nein  ja   PG: 1 2 3 4 5 

Dialysepflichtig:  nein MRSA/ andere MRE:  nein

 ja1  ja (Keim, Lokalisation)

1 falls ja, bitte Dialyseprotokoll
  als gesondertes Fax an Dialysepraxis __________________________
  Güstrow: 03843/ 34 59 819

Patientenetikett
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Aktuelle Medikation:

Beatmung: Beginn Beatmung (Datum):

Aktuelle Beatmungsparameter:

Beatmungsmodus:

Beatmungspausen:

FiO2: l/min

pinsp:

O2-Flow in Beatmungspause: 

PEEP:

Vorbestehend Respiratorabhängig  ja  nein

Falls ja, zuvor versorgt mit:

Besonderheiten:
Vigilanz (wach, schläfrig, komatös, Delir)
________________________________________________________________________

Zu- und Ableitungen:
 PEG  nasogastrale Sonde  PEJ

 Tracheostoma seit:  dilatativ       plastisch

 ZVK  Dialysekatheter  Drainagen
___________________
___________________

Sonstiges (z.B. LifeVest, Medikamentenpumpen, VAC-Verband etc.):
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

___________________________
Unterschrift/ Stempel Arzt
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