
 

 

Aufnahmebogen Akutgeriatrie Klinikum Herrsching │ Schindlbeck 

Einweisende Ärztin/Arzt Patientin/Patient  
   
Name Name  
   
Adresse Geburtsdatum  
   
 Geschlecht  □ männlich  

□ weiblich  
□ divers 

   
Telefon Telefon  
   
E-Mail Telefon Kontaktperson   
   
 Bevollmächtigte / 

betreuende Person 
 

 

 Krankenversicherung  
   

Akuter medizinischer Handlungsbedarf: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Seit wann besteht die Problematik/Verschlechterung: ______________________________________ 

Wie schwer ist der Funktionsverlust im Vergleich zu vor 4 Wochen: ___________________________ 

Anderweitige relevante Vor- und Nebendiagnosen:-

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Geriatrische Syndrome: 

□ Sturz / Sturzneigung □ Immobilität □ kognitiver Abbau 

□ Exsikkose □ Frailty / Kachexie □ Gewichtsverlust 

□ Polypharmazie □ Schmerzen □ Herzinsuffizienz 

□ Dysphagie □ Inkontinenz □ Sauerstoffbedarf 

□ Dekubitus □ Dialyse □ PEG 

□ andere: □ ISAR Score: □ Barthel:  

 

Häusliche Situation: 

□ Haus □ Wohnung □ Treppen 

□ lebt alleine □ lebt mit Partnerin/Partner □ lebt mit Familie 

□ Pflegegrad □ Pflegedienst □ 24h-Präsenzkraft 

□ Seniorenheim □ andere:  

 



 

 

Bekannte oder vermutete Infektionen / Besiedelung mit Lokalisation:        □ keine 

□ MRSA □ MRGN □ VRE 

□ HIV □ Hepatitis □ CoVid 

□ infektiöser Durchfall □ Influenza □ andere: 

 

Kommunikationsbarrieren:            □ keine 

□ relevante Schwerhörigkeit □ Taubheit □ Aphasie 

□ relevanter Visusverlust □ Blindheit □ Demenz mittelgradig 

□ Verwirrtheitszustand □ Sprachbarriere □ Demenz schwergradig 

 

Ausschlusskriterien:      □ Keine Ausschlusskriterien vorhanden 

□ akutes hyperaktives Delir □ Aggression oder 
Fremdgefährdung 

□ Suizidalität oder 
Eigengefährdung 

□ Hin- oder Weglauftendenz □ fehlende 
Kooperationsbereitschaft 

□ Substanzabhängigkeit oder -
entzug 

□ reine Palliativsituation □ vorhandenes Tracheostoma □ Überwachungspflichtigkeit 

□ OP-Indikation □ Akutversorgung durch 
anderweitige Abteilung nötig 

□ Chemotherapie 

 

Aktuelle Medikation:     □ Medikationsplan hochgeladen 

Wirkstoff und Dosis Einnahme morgens-mittags-abends-nachts 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Zusätzliche Unterlagen:    □ Dokumente hochgeladen 

□ Vollmachten □ Betreuerausweis □ Patientenverfügung 

□ Arztberichte □ Labor □ andere:  

 


