Anmeldung Parkinsonkomplexbehandlung MEDICLIN

MediClin Klinikum Soltau

Arztlicher Direktor Prof. Dr. med. Philipp Hiillemann

Klinik fir Neurologie und neurologische Friihrehabilitation
Oeninger Weg 59, 29614 Soltau

FAX 05191 800 123 oder Telefon 05191 800 8038 Patientenaufnahme
E-Mail: Aufnahme-Akutneuro.Soltau@mediclin.de 05191 800 151 Sekretariat Akutneurologie

Patientendaten Anmeldende/r Arzt/Arztin (Name, Tel-Nr., Stempel)

Vorname/Name

Geb.Datum

Adresse

Kostentrager

Geb.Datum

Adresse

Anlass der Einweisung (Zutreffendes bitte ankreuzen):

[J Diagnostische Zuordnung O Uberpriifung der Indikation/Einleitung/Therapieoptimierung von Pumpentherapie
CJVerschlechterung der Erkrankung CJPumpentherapie seit mit CJApomorphin [JDuodopa [JProduodopa
(Therapieoptimierung mit Tiefen Hirnstimulation
Tiefe Hirnstimulation seit ; Hersteller:
Verschlechterung der Parkinson-Symptomatik mit folgenden Problemen (Zutreffendes bitte ankreuzen):
Motorisch Nicht-Motorisch:
OTremor [(JGangstérung ODemenz [JKognition
OWirkungsfluktuationen [JSturze ( __/Monat) Halluzinationen Oimpulskontrollstérungen
[JHaltungsstérung CImmobilitat [Sprechstérungen [ODepression
[JSchluckstérungen [JSchlafstérungen
Speichelfluss

Bevorzugte zeitliche Aufnahmeplanung:
OInnerhalb einer Woche (in diesen dringenden Féllen direkte Kontaktaufnahme mit Sekretariat Akutneurologie unter: 05191-800 151)

Uinnerhalb von 4 Wochen Olinnerhalb von 4-12 Wochen

Ist eine kurzfristige Anreise des Patienten méglich (1-2 Tage)? CJa [INein

OAufnahmewunsch (Datum/Zeitraum):

Mobilitit: CIFreier FuRganger [JGang am Handstock [JGang am Rollator CJRollstuhl

Pflegegrad: Gewicht: kg

Besondere pflegerische/medizinische Aspekte:

OHilfe beim Waschen [CJHilfe beim Essen [JHilfe beim An-/Ausziehen von

[(Hilfe beim Anziehen CHilfe bei der Mobilitat Kompressionsstrimpfen

Inkontinenz: [CONein [la, fiir Ourin - [OStuhl

Keimbesiedlung (MRE): CINein Ja, mit Lokalisation:

Sauerstoffpflicht: [INein CJa

Liegende Katheter: CIPEG CIPEJ CTransurethraler Katheter [ISuprapubischer Katheter
ClAndere:

Besondere Ziele fiir den Aufenthalt, aktuelle medizinische Problemfelder (gerne Befunde, Berichte, Medikationsplan beifligen):

Datum, Unterschrift:




