Rehabilitation
Klinik St. Katharinental
8253 Diessenhofen

Telefon +41 (0)58 144 63 07

reha.ksk@stgag.ch

www.stgag.ch
Patientenanmeldung

zur klinisch-stationaren Behandlung/Rehabilitation

Angaben zum/r Patient/in Angaben zur Versicherung
Name, Vorname: O Krankheit O Unfall
Geb.-Datum: OO0 mannlich O weiblich | Kostentrager:

Adresse: Versicherungs-Nr.:

Versicherungsstatus:
Tel. Privat/Natel:

0 allgemein 0 ganze CH
Tel. Geschaft: O halbprivat O privat
Hausarzt:
Reha Art: O GER O INT 0 ONK O MSK
Kostengutsprache: O wird vom Einweiser beantragt [ bitte Patient/in préstationdr aufbieten

Gewiinschtes Eintrittsdatum:

Diagnose:

Operation/OP-Datum:

Funktionsdefizit:

Begleiterkrankungen:

Behandlungsziel/Rehabilitationspotential:

[0 Wiederherstellung der bestmoglichen Normalfunktionen sowie der Selbstndigkeit
O Schmerztherapie, Copingstrategien

O Erhaltung/Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit

Begrindung der Behandlung:
0 Wiederherstellung der Gehfahigkeit und Selbstandigkeit
O Intensive TherapiebedUurftigkeit, multimodales Therapiekonzept
O Unmoglichkeit der ambulanten Therapie und Betfreuung wegen:
Immobilitat, ungeeigneten hduslichen Verhdlinissen, fehlenden Pflegemdglichkeiten am Wohnort
[0 Sicherung des Operationsresultates
[0 Reduzierter Allgemeinzustand (Schwdche, Alter, einfache Begleiterkrankung)
O Betreuung bei vorhandener Demenz
O Therapieresistenz auf ....... Serien Physiotherapie

Grad der Behinderung:

[0 Keine oder minimal O Mobil mit Gehstdcken
[0 Bendtigt geringe Hilfeleistung fur Aufstehen, Ankleiden, Gehen, Essen, Toilette [0 Mobil mit Gehbdckli
[0 Bendtigt intensive Hilfeleistung 0 Mobil mit Rollstuhl
[ Sturzgefahr
Bemerkungen:
Anmeldender Arzt/Spital: Telefon:
(Stempel)

Bitte das ausgefulite Formular per Email an reha.ksk@stgag.ch senden.

Spital Thurgau:
Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital MUnsterlingen / Psychiatrische Dienste Thurgau / Klinik St. Katharinental
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