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Hiermit bitten wir um Übernahme o. g. Patient / in die Geriatrische Abteilung. 

Gewünschter Übernahmetermin:  ____________________________  

NUR bei WAHLLEISTUNGSVERSICHERUNG:  Einbettzimmer  Zweibettzimmer 

Aktuelle Diagnosen / Probleme: ___________________________________________ 

  ___________________________________________ 

Vorbestehende Erkrankungen: ___________________________________________ 

  ___________________________________________ 

Ausstehende Diagnostik: ___________________________________________ 

Orientierung:  voll orientiert  gelegentl. desorientiert  überw. desorientiert 

Demenz:  keine  leicht  mittel  schwer 

  
 Weglauftendenz 

 

Gesetzliche Betreuung besteht?  ja  nein  

Wahrnehmung: Sehbehinderung  ja  nein Hörbehinderung  ja  nein 

Barthelindex: _______ Punkte 
   

Wunden?  ja  nein Lokalisation Wunde:_________________________ 

!!!bei Wunden ist ein MRSA-Abstrich-Ergebnis Aufnahmevoraussetzung!!! 

Bisherige Unterbringung/Versorgung: 

Eigene Wohnung/Haus:  alleine  mit Partner / Angehörige 

  
 amb. Pfleged.  Dauerversorgung Pflegeheim 

   Sonstiges: ___________________________________ 

Sozial- Geriatrisches Behandlungsziel:  Rückkehr in die eigene Wohnung 

   
 Betreuung durch amb. Dienste 

   
 Sonstiges: ___________________ 

Pat. Aufkleber 

St. Josefs Krankenhaus Giessen g GmbH 
Abteilung Geriatrie 
Wilhelmstraße 7 
35392 Gießen 
 
Tel.: 0641 / 70 02 – 572 (bis 13.30 Uhr) 
Fax: 0641 / 70 02 – 223 
E-Mail: geriatrie@jok-gi.de 

Internet: www.jok-gi.de 

mailto:geriatrie@jok-gi.de
http://www.jok-gi.de/
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Bei Frakturen Extremitäten/Becken: 

 Vollbelastung  Teilbelastung 

 Bei Teilbelastung (auch postoperativ):  

 a) Belastung (mit kg) für welche Dauer ____________________________ 

 b) Weiteres Prozedere bei Teilbelastung angeben (Rö - Kontrolle o. ä.) 

 
______________________________________________________________ 

Bei Wirbelkörperfraktur: darf Pat.  stehen  sitzen  

mit Korsett versorgt:  ja  nein  

Indikation zur Kyphoplastie geklärt  ja  nein  

MRT / CT durchgeführt  ja  nein  

    

Ist Pat. von einem Beatmungsgerät (z. B. BIPAP) abhängig?  

  ja  nein  

Bemerkungen/Besonderheiten: __________________________________________ 

Anmelde - Informationen (für evtl. Rückfragen): 
  

Hausarzt der / des Patienten: ____________________________ 

Anmeldender Arzt: ____________________________ 

Klinik: ____________________________ 

Telefon:  ____________________________ 

Fax: ____________________________ 

Unterschrift anmeldender Arzt: ____________________________ 

Zustimmungserklärung: 

 
Einer Verlegung in die geriatrische Abteilung am St. Josefs Krankenhaus Gießen stimme 
ich zu. 
Mit der Teilnahme an einer aktivierenden Pflege („Pflege zur Selbsthilfe„) bei gleichzeitiger 
ergo- und physiotherapeutischer Behandlung zur Steigerung der Eigeninitiative bin ich 
während des 3 - wöchigen Aufenthaltes einverstanden. 

Unterschrift Patient oder Betreuer:  ______________________________________  

Bitte ausgefüllten Bogen am schnellsten per 
Fax 0641 / 70 02 – 223 zustellen. 

Bitte in Druckbuchstaben und deutlich schreiben! 



 

Anmeldebogen Geriatrie 
Gültigkeitsbereich: JOK 

Dokumentenart: QA 

gik_qa_anmeldebogen geriatrie 
Revisionsstand: 1.1 

3/3 

 


