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 Akademisches Lehrkrankenhaus der 

Charité - Universitätsmedizin Berlin 

 

 

Geriatrie 

 

TEL: 030 8272 - 2767 

FAX: 030 8272 292767 

EMAIL: geriatrie@sankt-gertrauden.de 

Internet: www.sankt-gertrauden.de 

 

Dr. med. Christian Stofft 

Chefarzt 

 

 
Alexianer St. Gertrauden-Krankenhaus / Paretzer Straße 12 / 10713 Berlin 

 

Anmeldung zur Aufnahme /Übernahme 

 

Fax. an 030 8272 292527 

 

(Telefonische Rückfragen unter 030 8272 2527) 

 
 
 
 
 

AL EXIA NER ST .  GERT RA UDE N -K RANKE NHAU S GMBH  /  Pa re tze r  S t raß e  12  /  10713  Be r l i n  /  T EL :  030  8272 -0  /  F AX:  030  8272 -29  2260 

GESCHÄFTSFÜHRUNG:  Dominik Lünstroth / INTERNET: sankt-gertrauden.de / E-MAIL: info@sankt-gertrauden.de / AMTSGERICHT CHARLOTTENBURG: 

H R B  8 9 7 8 5  /  G E S E L L S C H A F T E R :  A l e x i a n e r  G m b H  u n d  G e s e l l s c h a f t  d e r  K a t h a r i n e n s c h w e s t e r n  m b H ,  M ü n s t e r  /  B A N K V E R B I N D U N G : 

IBAN: DE75 3706 0193 6000 3850 16  / BIC-CODE:  GENO DE D1 PAX /  UST-IDNR.:  DE 205 129 691 

 

 

 

 

 

 

                        Patienten*innen Daten 

 
Versicherung: 

 

Wahlleistung:     CA         1 BZ        2 BZ   

 

Zusatzversicherung bei stationärem Aufenthalt  

 

nein      ja   , welche: 

 

______________________________________ 

Barthel-Index: 

 

 

Diagnosen:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ansprechpartner (Tel.):    Gewünschter Aufnahmetermin:  

   

Einweisende Einrichtung:  Fax für Rückantwort: 
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ASSESSMENT 

 

Besonderheiten:  Isolationsbedarf:  Essen:  Orientierung: 

MRSA 

Dialysepflicht 

Absaugung 

O2-Sonde 

Monitor 

 

 

 

 

 

 ja 

nein 

 

 

 unabhängig 

braucht Hilfe 

voll hilfsbed. 

 

 

 

 

 

 keine Einschränkung 

zeitweise desorientiert 

desorientiert 

 

 

 Weshalb? 

Kontinenz:  Mobilität:  Körperpflege:  Geriatrische Problematik: 

kontinent 

harninkontinent 

stuhlinkontinent 

Dauerkatheter 

 

 

 

 

 unabhängig 

in Begleitung 

mit Hilfsmitteln 

bettlägerig 

 

 

 

 

 unabhängig 

braucht Hilfe 

voll hilfsbed. 

 

 

 

 Starke Seh-/Hörbehinderung 

Sprachstörung 

Verständigungsprobleme 

 

 

 

 Muttersprache: 

 

Sozialdienst bereits informiert? Ja   Nein   

 

Kontaktperson Sozialdienst: 

 

 

  

 

  

 

Bemerkungen: 
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Datum    Name (Druckschrift)    Unterschrift 

 


