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Rehaklinik Fachdrzte Therapien
im Parkresort Rheinfelden

Anmeldung zur stationaren Rehabilitation

Patientendaten

Geschlecht Ow Om
Name

Strasse / Nr.

Geburtsdatum

Telefon

Aufenthalt

Vorname
PLZ / Ort
E-Mail
Natel

Einweisungsgrund O Krankheit
Gewlnschtes Eintrittsdatum

O Unfall

OP-Datum

Versicherung

AHV-Nummer 756 .

Krankenkassenkarten-Nr. 80756

Grundversicherung (KVG)

Zusatzversicherung (VVG)

Versicherungsklasse O Privat

Arzte

O Halbprivat

O Allgemein

O Allgemein,
ganze Schweiz

Operateur

Hausarzt

Hauptdiagnose

Salina Medizin AG Roberstenstrasse 31 CH-4310 Rheinfelden

T+4161836 66 66 F+4161836 6667 salina@parkresort.ch www.salina-reha.ch
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Rehaklinik Fachérzte Therapien

im Parkresort Rheinfelden

Nebendiagnosen

Weitere medizinische Informationen

Isolation O nein O ja (wenn ja = Begriindung:)
Intravendse Antibiose O nein O ja
kognitive Einschrédnkung O nein O ja

Spitalbediirftigkeit

O Intensive Behandlungsbediirftigkeit

O Arztliche / Pflegerische Betreuung ambulant nicht méglich
O Ambulante Therapien nicht wirksam

O Soziale Kontextfaktoren

O Hohe Sturzgefahr

Pflegeaufwand

Mobilisation O frei O 1 Gehstock O 2 Gehstocke O Rollator O Rollstuhl
Aufstehen O selbststandig O mit teilweiser Hilfeleistung O nur mit Hilfe
Ankleiden O selbststandig O mit teilweiser Hilfeleistung O nur mit Hilfe
Korperpflege [ selbststandig O mit teilweiser Hilfeleistung O nur mit Hilfe
Toilette O selbststandig O mit teilweiser Hilfeleistung O nur mit Hilfe
Essen O selbststandig O mit teilweiser Hilfeleistung O nur mit Hilfe

Rehabilitationsziele

O Wiedererlangen der Selbststandigkeit / Selbstversorgung im eigenen Haushalt
O Reintegration ins soziale Umfeld

O Erlernen von Kompensationsmechanismen und -strategien

O Reduktion von Risikofaktoren und Sekundarpravention weiterer Ereignisse

O Wiedereingliederung ins berufliche Umfeld

Ort / Datum Stempel Spital / Praxis

g stationaere Reha
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