Sekretariat
l Milser StraRe 10/5, 6060 Hall in Tirol

Telefon +43 (0)50 504-889 99

tirol kliniken E-Mail hall.Ipk.office@tirol-Kliniken.at

landes-pflegeklinik

Bereich Dok.Typ  Dokumententitel

LPK FO Aufnahmeantrag

Antrag fur Vor-/Nachname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: | O weiblich [ mannlich

Anschrift, Telefon:

Pension wird bezogen: | [ ja O nein

Pflegegeld wird bezogen: | O ja O nein
Hinweis: Muss vor Aufnahme beantragt sein!

Derzeitige Pflegestufe: Erhéhung wurde beantragt: [0 ja [ nein

Anmeldung durch — Name, Telefon:

Erwachsenenvertretung besteht: | [ ja O nein [ beantragt am

Erwachsenenvertreter — Name, @, 8

Bitte um Abklarung vor Aufnahme beim Vertretungsnetz Innsbruck (Tel. 0512 561602).
Das Vorliegen einer Erwachsenenvertretung ist Bedingung fur eine Aufnahme!

Kontaktperson — Name:

Verwandtschaftsgrad:

Anschrift, Telefon &:

E-Mailadresse @:

Arztliche Diagnose:

Derzeitige Medikation:

Spezielle Symptome: [ Verwirrtheit [J Aggression [J Suizidalitat
Mobilitat: [ mobil [ teilmobil O immobil

Wandertrieb: | [ja O nein
PEG-Sonde: Oja O nein
Dekubitus: Oja O nein
Tracheostoma: O ja O nein
Beatmung: Oja [ nein

Nosokomiale Keime: | ja: [J Tracheo/Sputum [JHarn [ Haut Onein

Wir bitten um mdoglichst genaue Angaben, um eine reibungslose Ubernahme zu ermdglichen. Andernfalls
behalten wir uns vor, von einer Ubernahme Abstand zu nehmen. Vollstandig ausgefiillte Aufnahmeantrage
kénnen die Aufnahme an der Landes-Pflegeklinik beschleunigen. Sollte der Bedarf zur Aufnahme in der
Landes-Pflegeklinik nicht mehr gegeben sein, so ersuchen wir um entsprechende Benachrichtigung.
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