Verlegungsanfrage an UKM MHS — Klinik fur Innere Medizin
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Datum der Anfrage

Name und Vorname des Patienten
Geburtsdatum

Anfragende Fachklinik/Station
Ansprechpartner/Arzt

Case Management der anfragenden Klinik

Patient*in/Angehdorige sind Uber Verlegungsanfrage informiert?

Gewunschtes Verlegungsdatum in das UKM MHS

Diagnosen

LA

<)
““UKM MHS

Marienhospital Steinfurt GmbH

UKM Marienhospital Steinfurt GmbH
Akademisches Lehrkrankenhaus
der Universitat Minster

Klinik fur Innere Medizin und Angiologie
Chefarzt

Dr. med. Bernd Krabbe

Klinik fur Innere Medizin/ Gastroenterologie
Chefarzte

Dr. med. Klaus Waltermann

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Tobias Nowacki
Klinik fir Innere Medizin/Kardiologie
Chefarzt

Prof. Dr. med. Matthias Paul

Klinik far Innere Medizin/

Akutgeriatrie und Fruhrehabilitation
Leitender Arzt

Christoph J. Konermann

Mauritiusstr. 5
48565 Steinfurt
Tel.: 02552 790

Telefon:

O ja LI nein

[ einverstanden [ nicht einverstanden

Verlegungsindikation fiir die weitere internistische Behandlung

Bildgebung im Traumanetzwerk (UKM)

Bildgebung wird tiber Westdeutschen Teleradiologieverbund beigefiigt

(externe Kilinik)
Bildgebung wird bei Verlegung als CD beigefugt

Infektionsstatus, wenn bekannt Covid 19

VRE Opos. [Oneg. MRGN [pos.

Sonstige bekannte isolationspflichtige Infektionen

Versichertenstatus
Mobilitat

Pflegegrad

O ja O nein
O ja I nein

O ja I nein

[0 keine Bildgebung vorhanden
[J keine Bildgebung vorhanden

[J keine Bildgebung vorhanden

O neg. MRSA O pos. O neg.

O Befunde werden gefaxt

Bekannte Demenz Oja O nein
Sozialdienst anfragende Klinik bereits involviert
Ansprechperson im Sozialdienst

Gesetzliche Betreuung O ja O nein

Hausliche Versorgung bislang O selbststandig zuhause

Kontaktperson/Betreuer*in

O zuhause mit Pflege

O gesetzlich

Oja O nein

Oja O nein

Oja O nein

O privat

Bitte ausgefillt und mit aktuellem Arztbrief an Fax: 02552- 791152

O stationare Pflegeinrichtung

lhr CASE MANAGEMENT am UKM-MHS: Tel.: 02552-795003 Mail.: mailto:casemanagement@ukm-mhs.de
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