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           Ärztlicher Verlängerungsantrag für geriatrische Rehabilitationsleistungen


1.

	
	Datum:
	stationär
	amb. 

	Beginn der Rehabilitationsleistung :
	
	(
	(

	Genehmigt bis:
	
	(
	(

	Datum des Verlängerungsantrages:
	
	
	

	Verlängerung beantragt bis:
	
	(
	(

	
	
	(
	(


2.1
Rehabilitationsbegründende Diagnose(n)(nach ICD 10):
seit wann?

2.2
Weitere Diagnosen (Komorbidität):
seit wann?

2.3
Komplikationen im bisherigen Rehabilitationsverlauf:
seit wann?

3.
Aktueller Befund

Es wird um genaue Beschreibung der relevanten Schädigungen/Funktionsstörungen und des Verlaufes im


Hinblick auf Befund bei Aufnahme oder letztem Verlängerungsantrag gebeten.

	
	
	gleich
	besser
	schlechter

	3.1
	Viszerale Schädigungen
	
	
	

	3.1.1
	Cardiorespiratorische Schädigungen (z. B. Dyspnoe, Angina pectoris Claudicatio, Synkopen, instabiler Blutdruck)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.1.2
	Gastrointestinale Schädigungen (z. B. Eß- und Trinkverhalten, Dysphagie, Durchfall, Obstipation, Stuhlinkontinenz)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	gleich
	besser
	schlechter

	3.1.3
	Stoffwechselschädigungen (z. B. Fehlernährung, Gewichtsverlust, Diabetes m., Schilddrüsenfunktionsstörungen)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.1.4
	Schädigungen des Urogenitalsystems (z. B. Dysurie, Retentionsblase, Inkontinenz)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Extremitätenschädigungen (z. B. Muskelkraftminderung, spast., schlaffe 

Lähmungen, Gelenkbeweglichkeitseinschränkung, Kontrakturen, Amputationen)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Haltungsschädigungen (z. B. Einschränkung der Rumpfkontrolle, Skoliose)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Sensorische Schädigungen (z. B. Sensibilitätsstörungen, Schmerzen, Reflexdystrophie)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.5
	Sprach-/Sprechschädigungen (z. B. Aphasie, Dysarthrie)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.6
	Schädigungen des Sehens oder Hörens
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.7
	Mental/kognitive Schädigungen (z. B. Störungen des Erinnerungsvermögens, der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung; Neglect)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.8
	Psychische Schädigungen (z. B. Störung des Bewußtseins, Verhaltens, Willens; Depression)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.9
	Schädigungen der Haut (z. B. Nekrosen, Ulcera, Decubitus)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.10
	Sonstiges (z. B. Medikamentengebrauch)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Befunde (Skalen) bei Aufnahme sind beizufügen (z. B. MMSE, GDS, Aachener Aphasietest  oder andere Testbatterien, Sozialfragebogen)
4.0
Fähigkeitsstörungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens


Befunde bei Aufnahme- und aktuell mit entsprechenden Indizes sind beizufügen (z. B. Barthel-Index, EBI, FIM,


RAP, Timed up and go;)
Fähigkeitsstörungen, soweit in beigefügten Bögen nicht erfasst

	4.1 Kommunikation
	
	bei Aufnahme
	aktuell

	     keine Störungen bei der Kommunikation
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     kann einfache Instruktionen verstehen und/oder einfache Sachverhalte

     ausdrücken
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     keine oder fast keine Kommunikation möglich
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	4.2 Soziales Verhalten

	     ungestört, keine Hilfe erforderlich, kooperativ
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     unkooperativ
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     aggressiv
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     ständige Überwachung (Nennung neben den vorgenannten Punkten möglich)
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	4.3 Planen und Handeln

	     ungestört, keine Hilfe erforderlich
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     geringe Hilfestellung erforderlich
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     erhebliche Hilfestellung erforderlich
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	4.4 Orientierung/Gedächtnis

	     keine Hilfestellung nötig bzw. kein zusätzlicher pflegerischer Aufwand
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     muß gelegentlich erinnert werden
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     ist desorientiert ohne Weglauftendenz
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     muß ständig überwacht werden wegen Weglauftendenz
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	4.5 Gangsicherheit/Sturzgefährdung
	
	

	     keine, Gehen sicher
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     Gehen mit Hilfsmittel sicher möglich
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     Gehen nur mit Aufsicht möglich
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	     Patient muß geführt werden
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	4.6 Sonstige Fähigkeitsstörungen
	
	

	
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 


	
	FORMCHECKBOX 

	FORMCHECKBOX 



	5.
	Rehabilitationsziele/-Teilziele bezogen auf Schädigungen

(3.1-3.10) und Fähigkeitsstörungen (4.0-4.6):
	erreicht
	teilw. erreicht
	nicht erreicht
	noch erreichbar?

wann?

	5.1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5.2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5.3


	
	
	
	
	


	
	
	erreicht
	teilw. erreicht
	nicht erreicht
	noch erreichbar?

wann?

	5.4
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5.5
	Falls der Patient oder die Angehörigen abweichende Ziele haben, sind diese zu nennen.


	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


6.
Rehabilitative Therapie


Bisherige nach Art und Anzahl in den (letzten) 4 Wochen (Wo.) und geplante:


(ggf. Therapieplan beifügen)

	Therapieform (Art)
	.. Wo.
	.. Wo.
	..Wo.
	..Wo.
	geplant:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


7.
Warum kann - bei stationärer Rehabilitationsleistung - das Rehabilitationsziel nicht durch


ambulante Maßnahmen erreicht werden?

8.
Hinweise auf vorgesehene Versorgung nach Entlassung 


 FORMCHECKBOX 
 Zuhause selbständig
 FORMCHECKBOX 
 Zuhause mit Hilfe
 FORMCHECKBOX 
 Kurzzeitpflege
 FORMCHECKBOX 
 Anpassung des





Wohnumfeldes


 FORMCHECKBOX 
 Wohnheim
 FORMCHECKBOX 
 Pflegeheim

	Stationsärztin/Stationsarzt
	Tel..

	
	

	
	

	Unterschrift
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