Kantonsspital
Baselland

Zentrum fiir Rehabilitation und Altersmedizin
Dr. med. Beat Ritter, Chefarzt

Anmeldung zur stationdren Rehabilitation

und Kostengutsprachegesuch

[ ] Neurorehabilitation || Muskuloskeletale Rehabilitation (] Internistisch-onkologische Rehabilitation (] Geriatrische Rehabilitation

Patientendaten bitte ausfiillen oder Stammblatt beilegen.

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht CIm Ow
Strasse / Nr. PLZ / Wohnort

Telefon Privat Mobil

Hausarzt

Versicherungsstatus [ ] allgemein [ halbprivat [] privat
Grundversicherung Vers. Nummer
Zusatzversicherung Vers. Nummer
Einweisungsgrund [] Krankheit ] Unfall

Eintrittsdatum

Hauptdiagnose

- Bitte aktuelle Diagnoseliste mit Therapie beilegen

- Bitte SPI beilegen (Selbst-Pflege-Index)

Ziele
[] Verbesserung der Selbsténdigkeit [] Verbesserung der Mobilitat, [ ] Schmerzreduktion
Hilfsmittelanpassung
[] Verbesserung der kognitiven [] Rekonditionierung L] Andere
Funktionen
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Kantonsspital
Baselland

Multimorbiditat
] kognitive Einschrénkung ] leicht ] schwer
] Mobilitats- und Gleichgewichtsstérung
[] Fehl- und Mangelernahrung
[ 1 Inkontinenz
[] Stérung der Sinnesorgane [] Visuseinschrankung [] Hérstorung
[] Psychische Stérung
[] Depression
[] Allgemeine Gebrechlichkeit

[] Schwierige Kontextfaktoren (sozial, Wohnform, Isolation etc.)

Hilfe erforderlich fiir
] Aufstehen ] Gehen ] Essen ] Andere

] Ankleiden ] Kérperpflege LlwcC

Weiter Diagnosen / Bemerkungen

Zuweisender Arzt

Name/Vorname, Telefonnummer, Stempel, Datum und Unterschrift

zuriicksetzen

senden
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