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CAREfit – Zentrum für die postakute Nachsorge

Patientenanmeldung für nachstationäre Behandlung

Familienname, Mädchenname
Vorname
Geburtsdatum
 FORMCHECKBOX 

männlich

     
     
     
 FORMCHECKBOX 

weiblich

Strasse, Nr.

Tel.Nr. P:
Fax Nr.:

     

     
     
PLZ, Wohnort

Tel.Nr. G:
Sonstige Erreichbarkeit:

     

     
     
Kranken-/Unfallversicherung:
     
gewünschtes Eintrittsdatum: 
     
vorgesehener
OPS-Datum:
     
Austrittsdatum (voraussichtlich):
     
Aufenthalt:
     
Operation im Spital:
     
 FORMCHECKBOX 

Krankheit



 FORMCHECKBOX 
 Privat (Einzelzimmer)
 FORMCHECKBOX 
 mit Partnerbegleitung

 FORMCHECKBOX 

Unfall 
Unfalldatum:      
 FORMCHECKBOX 
 Halbprivat (Zweierzimmer)
 FORMCHECKBOX 
 Depot Fr.      





 FORMCHECKBOX 
 Allgemein (Zweierzimmer)
Einweisungsdiagnose (Eingriff):
     
(Hauptdiagnose)

Nebendiagnosen:
     
(Begleitkrankheiten, wesentliche Nebenbefunde)

Spezielle Hinweise /
     
Besonderheiten:
     
Grad der Behinderung:
 FORMCHECKBOX 

selbständig
 FORMCHECKBOX 
 bettlägrig


 FORMCHECKBOX 

Bedarf geringgradiger Hilfeleistung
 FORMCHECKBOX 
 geht mit Stockhilfe


 FORMCHECKBOX 

Bedarf intensiver Hilfeleistung
 FORMCHECKBOX 
 rollstuhlgebunden

Ärztliche Bestätigung der stationären Kurbedürftigkeit:

Diese Angaben sind auch zur Weiterleitung an die Krankenversicherung vorgesehen

Eine ambulante Behandlung fällt meines Erachtens ausser Betracht. Die Bedürftigkeit ist aus folgenden Gründen gegeben:

Medizinische Gründe:


zusätzliche sozialmedizinische Gründe:
 FORMCHECKBOX 

Weitere leichte Pflegebedürftigkeit nach
 FORMCHECKBOX 

lebt alleine / abseits ambulanter med. Versorgung


Akutaufenthalt
 FORMCHECKBOX 

Wohnung mit baulichen Hindernissen (Treppe, etc.)

 FORMCHECKBOX 

regelmässige ärztliche Betreuung
 FORMCHECKBOX 

kann sich nicht selber versorgen

 FORMCHECKBOX 

manuelle Physiotherapie (trocken)
 FORMCHECKBOX 

die persönlichen, häuslichen Umstände gefährden

 FORMCHECKBOX 

Behandlungen im Therapiebad

den Heilungserfolg

 FORMCHECKBOX 

Erholung nach schwerer Krankheit
 FORMCHECKBOX 

kann der wartenden Arbeit zuhause nicht widerstehen

 FORMCHECKBOX 

Erholung nach operativem Eingriff

und gefährdet dadurch den Heilungserfolg

 FORMCHECKBOX 

Zusätzliche Begleiterkrankungen
 FORMCHECKBOX 

muss sich von der Pflege des Partners erholen

 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

muss unbedingt vom Partner getrennt sein

 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

     


 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

Aufenthaltsverlängerung für die
vorgesehener weiterer Aufenthalt:

      Tage


nachstationären Behandlung:
Begründung für weiteren Aufenthalt:
     








     
Der einweisende Arzt:
     
Stempel:
Unterschrift:

Datum:
     
( bitte an die Disposition faxen (044 716 69 70)

· Original (zusammen mit Akutanmeldung) senden an: Disposition, See-Spital, Grütstr. 60, 8802 Kilchberg

· Für Rückfragen betr. Krankenversicherung/Kostengarantie wenden Sie sich an den Sozialdienst, Tel.: 044/716 71 04



 Januar 2011 / 28_DIS_Carefit Patientenanmeldung Arzt






Disposition, Grütstrasse 60, 8802 Kilchberg, T 044 716 66 44, F 044 716 69 70, dispo@see-spital.ch, www.see-spital.ch
Seite 2/1

