
Überweisungsformular für Übertritte

Bitte Ankreuzen, Freitext ergänzen bzw. in den Feldern mit * die entsprechende Auswahl treffen.

Erstellt am: 13. Mai 2015 von:      ,      ,      
Name, Vorname, Funktion

 FORMCHECKBOX 
 
Der Patient/Bewohner ist mit der Weitergabe der folgenden Angaben an die weiter betreuende Institution einverstanden. (= Voraussetzung für das Ausfüllen des Formulars) 


oder

 FORMCHECKBOX 
 
Es handelt sich um eine fürsorgerische Unterbringung

	Angaben zur überweisenden Institution:

 FORMDROPDOWN 
*:      
Abteilung:       
Name:       

Telefon:  
0  /         

Fax: 0  /         
E-Mail:      @     
Arzt:
     
Telefon:  
0  /         

Fax: 0  /         
E-Mail:      @     
Aufenthalt bzw. Betreuung seit:      

	Zielorganisation:

Überweisungsgrund:  FORMDROPDOWN 
*  FORMDROPDOWN 
* 

Nachbetreuende Organisation: 

Name:
      FORMTEXT 

     
 
Art: 

notwendige Dienste nach Austritt:
organisiert
     
 FORMCHECKBOX 

     
 FORMCHECKBOX 

	Bemerkungen: 

*      

	Stammdaten der/des Patientin/en / Bewohnerin/s:

Name:      
Vorname:      
Geschlecht:  FORMDROPDOWN 
*

Geb. Datum:   .  .     
Sozialvers. Nr. (AHV):  
     
Zivilstand:  FORMDROPDOWN 
*
Konfession: 
     
Beruf/Tätigkeit:      
Telefon: 0  /         
Mobil: 0  /         
E-Mail:      @     
Es besteht ein Vorsorgeauftrag, hinterlegt bei:      
Es gibt eine Patientenverfügung:  FORMDROPDOWN 
*

	Krankenversicherung :
     
Versicherungsnummer:      
Zusatzversicherung: 
     
Versicherungsnummer:      
Unfallversicherung: 
     
Versicherungsnummer:      


	Private Bezugsperson:


Name:

Adresse: 
     
Telefon:  
0  /         
Fax: 0  /         
E-Mail:      @     
Vertretungsberechtigte Person:

 FORMDROPDOWN 
*     
Adresse: 
     
Telefon:  
0  /         
Fax: 0  /         
E-Mail:      @     
     


	Hausarzt:
     
Adresse: 
     
Telefon:  
0  /         
Fax: 0  /         
E-Mail:      @     
Einweisender Arzt:
     
Adresse:
     
Telefon: 
0  /         
Fax: 0  /         
E-Mail:      @     

	Wohnsituation:

 FORMCHECKBOX 
 Betreute Institution:      
 FORMCHECKBOX 
 Wohnung in   . Etage. 
 FORMCHECKBOX 
 Lift vorhanden

 FORMCHECKBOX 
 Haus 


 FORMCHECKBOX 
 Lift vorhanden

Anzahl Treppenstufen: 
 FORMCHECKBOX 
 Alarmsystem vorhanden (Anbieter: 
Bemerkungen:      
	 FORMDROPDOWN 
*

Haustier/e:
     
Versorgt durch:
     
Bemerkungen: 
     

	
	Schlüssel hinterlegt bei:      

	Unterstützung:

Wird von externen Dienstleistungserbringern unterstützt: 
 FORMDROPDOWN 
*       (Details, Organisation)

 FORMDROPDOWN 
*       (Details, Organisation)

Bestehend  FORMCHECKBOX 

Neu  FORMCHECKBOX 

angepasst  FORMCHECKBOX 

ist organisiert  FORMCHECKBOX 

zu organisieren  FORMCHECKBOX 

Wird unterstützt durch: 
      FORMTEXT 

     
 (Nichte, Sohn etc.), 

 (Name, Vorname, usw.)


	Austrittscheckliste:

Folgende Dokumente liegen vor und werden mitgegeben:

 FORMCHECKBOX 
 ärztl. Kurzaustrittsbericht inkl.: 

 FORMCHECKBOX 
 Medikamentenkarte

 FORMCHECKBOX 
 Rezepte, Verordnungen f. Medikamente/Therapien/Material

 FORMCHECKBOX 
 Verordnung Akut-& Übergangspflege

 FORMCHECKBOX 
 ärztl. Spiexverordnung

 FORMCHECKBOX 
 Laborbefunde

 FORMCHECKBOX 
 aktuelle bildgebende Verfahren inkl. Befund

 FORMCHECKBOX 
 weiteres:      
Ausstehende Termine:

     
     
     
     

	 FORMCHECKBOX 
 Pfleg. Überweisungsrapport/Pflegeplanung 

 FORMCHECKBOX 
 Patientenverfügung

 FORMCHECKBOX 
 Krankenversicherungskarte

 FORMCHECKBOX 
 Blutgruppenkarte

 FORMCHECKBOX 
 Quickkarte

 FORMCHECKBOX 
 BZ-/Insulin-Schema

 FORMCHECKBOX 
 Wunddokumentation

 FORMCHECKBOX 
 eigene Medikamente

 FORMCHECKBOX 
 Allergiepass

 FORMCHECKBOX 
      
	Material / Hilfsmittel:


Eigene:
geliehen von:

     
 FORMCHECKBOX 

     
     
 FORMCHECKBOX 

     
     
 FORMCHECKBOX 

     
Bemerkungen:      

	Körperpflege

Waschen
 FORMDROPDOWN 
*


Duschen
 FORMDROPDOWN 
*


Rasieren ( FORMDROPDOWN 
) FORMDROPDOWN 


     
Baden
 FORMDROPDOWN 


     
Kleiden
 FORMDROPDOWN 
*


Mund-/Zahnpflege:  FORMDROPDOWN 
*

	Hautzustand:
     
Allergie/n:
     

	
	Zahnprothese:  FORMCHECKBOX 
 oben  FORMCHECKBOX 
 unten

 FORMCHECKBOX 
 Teilprothese      

	Schlaf-Wach-Rhythmus 

 FORMDROPDOWN 
*     
Schlafgewohnheiten/Hilfsmittel: 



	Ernährung

Nahrungsaufnahme:
 FORMDROPDOWN 
*
     
Schluckstörung

 FORMCHECKBOX 
 Limitierte Trinkmenge/24h      ml

 FORMCHECKBOX 
 Diät: 
	 FORMCHECKBOX 
 PEG-Sonde 

 FORMCHECKBOX 
 Magensonde 

 FORMCHECKBOX 
 Sondenkost 


	Herzkreislauf/Atmung

Atmung
 FORMDROPDOWN 
* FORMDROPDOWN 
*

     

	Hilfsmittel: 

 FORMDROPDOWN 
*

 FORMDROPDOWN 
*


	Vitalwerte

Blutdruck:    /    
Puls:    /min 
SaO2:   %

Grösse:     cm

Gewicht:     kg (am      )
	

	Kommunikation

 FORMCHECKBOX 
 Versteht/spricht deutsch 

Muttersprache: 
 FORMDROPDOWN 
*

Sehen: 
 FORMDROPDOWN 
*
      FORMTEXT 

     


Hören: 
 FORMDROPDOWN 
*

Sprechen: 
 FORMDROPDOWN 
*


	Ausscheidung

 FORMCHECKBOX 
 Urininkontinenz 
 FORMDROPDOWN 
*
     
 FORMCHECKBOX 
 Stuhlinkontinenz 
 FORMDROPDOWN 
*

 FORMCHECKBOX 
 Dauerkatheter CH FORMDROPDOWN 
FORMTEXT 

     

 FORMTEXT 

     
 seit *

 FORMCHECKBOX 
 Cystofix
seit FORMDROPDOWN 
 FORMTEXT 

     

*

 FORMCHECKBOX 
 Urostomie 
seit FORMDROPDOWN 
 FORMTEXT 

     

*

 FORMCHECKBOX 
 Colostomie 
seit FORMDROPDOWN 
 FORMTEXT 

     

*


	Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung: 


	Stomamaterial:  FORMDROPDOWN 
*



	Wunden / 

Wunden:  FORMDROPDOWN 
*       
	Infekte

Infekte: FORMDROPDOWN 
      

 FORMDROPDOWN 
      

	Zu- und Ableitungen




 FORMCHECKBOX 
 keine

ZVK: 

Anzahl Lumen  FORMDROPDOWN 


Ort:  FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Venenverweilkanüle / periph. ven. Zugang: 
Ort:     
 FORMDROPDOWN 

Redon: Ort:     
 FORMDROPDOWN 

      Ort:     
 FORMDROPDOWN 

      Ort:     
 FORMDROPDOWN 



	Mobilität

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 bettlägerig

Transfer:
     
Gehen:
     
Hilfsmittel: 
     

     
Treppensteigen:       

Bewegungseinschränkende Massnahmen: 

     
     

	 FORMCHECKBOX 
 Lagerung: 
     
 FORMCHECKBOX 
 Lagerungshilfsmittel: 
      

	Sturzrisiko: 
     
	Punkte nach Morse-Skala:   

	 FORMCHECKBOX 
Orientierung/Bewusstsein/Psychisch/Humor  FORMCHECKBOX 
Verwirrtheit 
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Unruhe
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Verbale Aggressivität
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Körperliche Aggressivität
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Antriebsarm
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Wahnhaftigkeit
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Suizidgefährdung
(
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Weglauftendenz
(
	Beschreibung:

     

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 
Braucht geschützte/geschlossene 
Abteilung (
	

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Anderes: 
Bemerkungen:
	     



