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SANATORIUM Anmeldung zur Anschlussbehandlung
H E R A postoperativer orthopdadischer / traumatologischer Patient*innen

N—

Die Ube

rweisung bzw. Transferierung von postoperativen Patient*innen von den Krankenanstalten des Wiener

Gesundheitsverbundes in die Privatkrankenanstalt Sanatorium Hera hat das Ziel mit Hilfe eines interdisziplindren Teams

und indi
selbststa

viduell abgestimmter Therapie postoperative Funktionsverluste rasch zu beheben und eine weitgehend
ndige Lebensfiihrung zu ermoglichen.

Zielgruppe:

Patient*innen mit Funktionsverlusten und eingeschrankter Mobilitit nach orthopadischen- /
traumatologischen Eingriffen

Verzogerter Heilungsverlauf

Rehabilitationspotential mit dem Entlassungsziel nach Hause / Pflegeheim / Reha / Kurzzeitpflege oder in das
préoperativ bestehende soziale Umfeld

4.postoperativer Tag

Ausschlusskriterien:

Intensivpflichtige Erkrankungen,

Beatmete Patient*innen

instabile Angina pectoris / maligne Herzrhythmusstérung

Dialysepflicht

Laufende Chemotherapie oder Radiatio

Schwere Demenz oder psychiatrische Erkrankungen die die Mitarbeit der Patient*innen am
Trainingsprogramm unmoglich machen

Fiir die Anschlussbehandlung bitten wir um Ubermittlung folgender Dokumente:

Weiters:

Gesund Werden. SANATORIUM HERA T+43131350-0

Gesund bleiben. 1090 Wien www.sanatoriumhera.at

Arztlicher Entlassungsbrief

Laborbefunde

Medikamentenliste

Pflegebericht (samt Blutzuckerprotokolle, Wunddokumentationen, etc.)
Mobilisierungsplan (inkl. Physiobldtter mit Belastungskriterien)

Information Giber bereits eingeleitete MaBRnahmen des Entlassungsmanagements

Medikamente (eingeschachtelt) sowie Insulin-Pen fiir den Transferierungstag (bei Transferierungen an einem
Freitag bis inkl. Montag frih)

Information Uber spezielle Medikamente

evtl. Heilbehelfe, Materialien zur Versorgung einer Colostomie / lleostomie

Kontaktdaten von Angehdérigen

Léblichgasse 14 F +43131350-45750
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SANATORIUM

HERA Bitte Ausschlusskriterien beachten!

(siehe Seite 1)

Wir gehen von einer gewissenhaften Erstellung dieser Checkliste aus, sie ist Voraussetzung fiir die Ubernahme der
Patient*innen durch das Sanatorium Hera. Bitte libersenden Sie uns das ausgefiillte Dokument mindestens 24 Stunden
vor der geplanten Verlegung per Mail wigev@sanatoriumhera.at

Zuweiser (Krankenhaus / Abteilung / Station)

Tl NT.: ettt e saens

Transfer moglich ab: ............................ (Datum) Versicherung: o KFA o andere................. Zusatzversicherung: 0O ja O nein

Anmeldung durch Arzt¥ in: ..o Pflegeperson: ............ccoc.....

Aufnahmegrund / durchgefliRrte OPEIratiONEN: .............ccoocivocveeceeceee s sss e sses st st s sas et sat s sss s sas st ss e sss s e st et sss s sanens s

Vorerkrankungen:

Medikation: o nein O ja (bitte Medikamentenliste iibermitteln) Aktuelle Infektionen: e e e

Mobilitdt: Gehstrecke vor dem Aufenthalt (m)? ...............  Gehstrecke derzeit (m)? ..............

Patient*in mobilisierbar? 0 keine Belastung bis am: ............cccceeene... O Teilbelastung bis am: ..........cccceeeceeeee. O Vollbelastung

Unterstiitzung: o von1PP o von2PP o ohne Hilfe HIFSIMITEEL: 1ottt s s
Atmung / respiratorisch stabil: © ja O nein 0:-Bedarf: 0 ja (Liter).....cccuevevereune. o kontinuierlich o intermittierend

Hautzustand: o intakt O Hautdefekt (LOKQNISQLION / GO (CIMN)) ..ovvuereiererreereessseesssetsss s st s sssss s sss s sss s ssssss st ssssssssssssssssssssons
Harn: okontinent oinkontinent (O tagsiber O nachts o beides) 0O DK/Cystofix: CH:... SEIt: .veceriivicecnenrieeceeereririe e

Stuhl: okontinent o inkontinent (O tagsiber 0 nachts o0 beides) o Colostoma o lleostoma

Horen: onormal oeingeschrankt o taub Sehen: o normal o eingeschrankt o blind
KOMMUNIKATION/SPIACRE: w...veviceeeeieerirere st s ssseesseesssesesesessassssessssesssesssssass saesssessssssss sassssess sassssess sessssses sesassseesssess sessss sasssnesssesssssnssesassssssenesesensssans

Erndhrung: o selbststandig o mit Hilfe o PEG-Sonde 0O Diat o spezielle Kostform: .................

Orientierung: o voll o teilweise O nicht orientiert (o tagsiber 0 nachts o beides)
Pflegeheim / Reha / Kurzzeitpflege zugesagt? AD WaNN? ....eeeeeveeeeneecsssssseeesnssssessenssnenes . PEI@GESTUF@Y oo

ErwachsenensChUtZVErtretUNE: ...ttt sss st ssssssssssssssenssssssssssensseeses 1€

Kontakt- / VErtraU@NSPEISON: ............coovveeeveeeeeeeersesesssessssenssssnsssssssonssssenssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssnssssesssenssennes T€ME

Die abgebende Klinik nimmt zur Kenntnis, dass bei einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes des / der Patient*in
nach facharztlicher Riicksprache mit der Erstversorgung, der Riicktransfer an die abgebende Klinik zum triagieren erfolgt.

Kontaktdaten fiir Rickfragen:

Telefon / Klappe E - Mail
Datum Name (BLOCKSCHRIFT) & Name (BLOCKSCHRIFT) &
Unterschrift Pflegeperson Unterschrift zuweisende Arzt*in

Gesund werden. Gesund bleiben.


mailto:wigev@sanatoriumhera.at

