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Anmeldung zur neurologischen  
Frührehabilitation Phase B 
(bitte als Fax an 08222 / 404-453) 

 
 
Name   __________________________________________ 

Geburtsdatum  __________________________________________ 

Straße   __________________________________________ 

Wohnort  __________________________________________ 

Krankenkasse  __________________________________________ 

Betreuung   nein   ja 
     Name _________________________ 
     Anschrift _______________________ 
     Tel. ___________________________ 
 
Rehabilitationsdiagnose: 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Klinische Diagnosen: 

___________________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Weitere Diagnosen: 

___________________________________________________________ 

 

Intermitt. Beatmung/CPAP   nein  ja  Ausschlusskriterium 

Externe Ventrikeldrainage   nein  ja  Ausschlusskriterium 
Fehlender Knochendeckel   nein   ja 
Trachealkanüle    nein   ja 
PEG      nein   ja 
Nasogastrale Sonde    nein   ja 
BDK/Puffi     nein   ja 
ZVK      nein   ja 
Isolationspflicht    nein   ja  Keim ______________ 

Dialyse     nein   ja  tel. RS (s. u.) 
 
Sonstige Besonderheiten:___________________________________________________ 
 

Barthel-Index   Punkte (> 25 Punkte  Ausschlusskriterium od. ggf. RS (s. u.)) 
 

Aufnahme erbeten ab: _________________________________________ 

Aufnahme möglich am: _________________ Station: ____________ 

An wen können wir uns bei telefonischen Rückfragen wenden? 

Name / Tel.: ______________________________ Datum der Anmeldung:______________ 

 
An wen können Sie sich bei telefonischen Rückfragen wenden? 
CÄ Dres. Bender/Lipp, Tel. 08222/404-100 oder 08222/404-110 
 

NEU TELEFON AUFNAHMEARZT: 0151/ 58027839 

Anmeldung von Klinik: 


