Anmeldung

Geriatrische Institutsambulanz (GIA)

ALBERTINEN Telefon: 040 55 88-7109
ZENTRUM FUR . :

ALTERSMEDIZIN Bitte per Fax an: 040 55 80-7000

E-Mail: anmeldung.geriatrie@alberinen.de

Anmeldende Praxis mit Telefonnummer

Name, Geburtsdatum des Patienten

Adresse

Kontaktperson mit Telefon

Diagnosen (ggf. mit Datum Akut-Ereignis / OP)

Zusatzinformationen (z. B. Mobilitat, Sozialanamnese)

Erfillt besonders aufwendigen geriatrischen Versorgungsbedarf aufgrund folgender Kriterien:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

1 Pflegegrad gemaR § 15 SGB Xl und mindestens eines der folgenden Symptome oder

] zwei der folgenden Symptome:
(1 Multifaktoriell bedingte Mobilitatsstérung einschlieRlich Fallneigung und Altersschwindel
1 Komplexe Beeintrachtigung kognitiver, emotionaler oder verhaltensbezogener Art

[] Frailty-Syndrom (Kombinationen von unbeabsichtigtem Gewichtsverlust, kdrperlicher
und/oder geistiger Erschopfung, muskuldrer Schwache, verringerter Ganggeschwindigkeit
und verminderter kdrperlicher Aktivitat)

[] Dysphagie
[ Inkontinenz(en)
[] Therapierefraktéares chronisches Schmerzsyndrom
Zusatzlich muss vorhanden sein (bitte Zutreffendes ankreuzen)
[ 1 Vorliegen der Ergebnisse eines geriatrischen Basisassessments (nicht langer als ein Quartal

zurickliegend), entsprechend den Inhalten der GebUhrenordnungsposition 03360
[] Medikationsliste (gern auch als beigefiigte Kopie)

Datum Unterschrift Arzt
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