Eintrittsfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

REHA
KLINIK

eden

GEMEINSAM ZUM THERAPIEERFOLG

Ihre Angaben helfen uns, lhren Aufenthalt optimal vorzubereiten. Bitte fiillen Sie den Fragebogen
vollstandig aus und senden Sie ihn uns spatestens 24 Stunden vor lhrem Eintritt zuriick. Bitte
beziehen Sie sich bei Ihren Angaben auf Ihre aktuelle Situation vor der Operation. Vielen Dank!

1. Personliche Angaben

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail:

Konfession:

Zivilstand:

Notfallkontakt 1: Name / Bezi

|:| evangelisch-reformiert
[] romisch-katholisch

[] ledig
[ ] verheiratet
|:| verwitwet

ehung / Telefonnummer

[] konfessionslos

[ ]andere

[[] getrennt
|:| geschieden

|:| eingetragene Partnerschaft

Notfallkontakt 2: Name / Bezi

ehung / Telefonnummer

Notfallkontakt 3: Name / Bezi

ehung / Telefonnummer

Hausarztin / Hausarzt (Name,

Ort):
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Haben Sie ein elektronisches Patientendossier (EPD)?

|:| Nein

|:| Ja (bitte erteilen Sie uns vorgangig die entsprechenden Berechtigungen)

Sonstiges:

|:| Ich bin grosser als 1.80 m (Bettverlangerung kann vorgédngig montiert werden.)

Andere infrastrukturelle Bedirfnisse:

2. Erndhrung

[] ich ernahre mich vegetarisch.
|:| Ich erndhre mich vegan.
[ ] Ich leide an Diabetes.

Gewdlinschte Portionsgrosse: [ ] ganze Portion [ ] halbe Portion [ ] kleine Portion

Ich habe folgende Unvertraglichkeiten:

Folgende Nahrungsmittel mag ich nicht:

Brauchen Sie Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme? Wenn ja, in welcher Form?

[ ]Ja, und zwar:

|:| Nein

3. Aktivitat und Bewegung
Wie bewegen Sie sich, wenn Sie selbststandig unterwegs sind?
[ ] ohne Hilfsmittel
[] mit Hilfsmittel [ ] Gehstocke
] Rollator
[ ] Bockli
[ ] Eulenburg
[ ] Rollstuhl
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4. Korperpflege und Bekleidung

Brauchen Sie aktuell Unterstiitzung bei der Korperpflege oder beim An- und Ausziehen?
[ ] Nein, ich kann alles selbststandig durchfiihren.

[ ] Ja, ich brauche nur vereinzelte Handreichungen.

[[] Ja, ich brauche Hilfe beim Duschen und bei der Haarwésche.

|:| Ja, ich brauche Unterstiitzung beim Waschen und Ankleiden des Unterkorpers.

|:| Ja, ich brauche Unterstiitzung beim Waschen und Ankleiden von Unter- und Oberkorper.

Brauchen Sie aktuell Hilfsmittel bei der Kérperpflege oder beim An- und Ausziehen?

[ ]Ja, und zwar:

|:| Nein

5. Verdauung und Ausscheidung

Bendtigen Sie aktuell Unterstlitzung oder Hilfsmittel beim Toilettengang?

[ ] Nein, ich brauche keine Unterstiitzung oder Hilfsmittel.
|:| Ja, ich brauche Unterstlitzung, aber keine Hilfsmittel.

Ich brauche Unterstiitzung und folgende Hilfsmittel:

[] Toilettenaufsatz

|:| Inkontinenzmaterial (bitte Material fir mindestens 2 Tage mitbringen)
[ ] Katheter

[] cystofix

|:| Darmstoma (bitte Material flir mindestens 2 Tage mitbringen)

[] Andere, und zwar:

Neigen Sie zu Verstopfung? |:| Nein |:| Ja

Neigen Sie zu Durchfall? [ ] Nein [ ]Ja

6. Medikamentenmanagement

[] Ich verwalte meine Medikamente selbst.

[ ] ich uberlasse das Medikamentenmanagement der Klinik.
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7. Wohnsituation

|:| Ich lebe allein, ohne Spitex oder Unterstiitzung durch Angehdérige.
|:| Ich lebe allein, mit Spitex oder Unterstitzung durch Angehoérige.
[ ] Ich lebe mit anderen Personen, ohne Spitex.

|:| Ich lebe mit anderen Personen, mit Unterstlitzung durch die Spitex.

8. Allergien (nicht Nahrungsmittel)

[ ] ich habe keine Allergien.
|:| Ich habe folgende Allergien:

9. Patientenverfiigung

|:| Ich habe eine Patientenverfiigung (bitte Kopie mitbringen).

|:| Ich habe keine Patientenverfligung (bitte beigelegtes Formular ausfiillen und mitbringen).

10. Unterstiitzung durch Drittpersonen

|:| Ich beziehe Erganzungsleistungen (EL).
[] Ich habe eine Beistandschaft.

Soll die Abrechnung direkt iber eine Drittstelle erfolgen?

|:| Nein

|:| Ja, und zwar an:
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