OGK Andere Kostentrager 1 5 7 9
Erwerbstatitig Kriegshin-
Arbeitslos Pensionist/in | terbliebene/r
SPITALSEINWEISUNG e
Bitte den Namen des Kostentragers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!
Patient/in Geschlecht Om Ow Versicherungsnummer | Geburtsdatum
Familienname, Vorname
Tag | Monat| Jahr
Wohnadresse (bzw. Adresse Pflegeheim)
Versicherte/r Geschlecht: Om DOw Versicherungsnummer | Geburtsdatum
Familienname/n, Vorname/n
Tag | Monet| Jahr
Beschaftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort) Staatsbiirgerschaft:
O Osterreich

OEU
[0 Anderer Staat:

Liegt eine Patientinnenverfugung (Verfugung Uber den Einsatz lebensverlangernder Malnahmen) vor ?

O ja O nein

Zusatzliche Angaben bei Patientinnen mit einer Europdischen Krankenversicherungskarte (E-111)

Personliche Identifikationsnummer (Feld Nr. 6)

Identifikationscode der Versicherung (Feld Nr. 7)

Identifikationsnummer der Karte (Feld Nr. 8)

Ablaufdatum (Feld Nr. 9) Lander-Code
Tag Monat Jahr

Medizinische Angaben

Einweisungsdiagnose (Verdachtsdiagnose) (Bitte ausfiihren):

| O infektios | O nicht infektios

Aktuelle Symptome, erhobene Befunde (Bitte ausfiihren oder Zutreffendes ankreuzen):

| O keine | O siehe Beilage

Wesentliche Nebendiagnosen (Bitte ausfiihren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine

| O unbekannt | O siehe Beilage

Weitere Griinde fiir Zuweisung (Bitte ausfiihren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine | O siehe Beilage
Angaben zu Medikation

Akuttherapie:

VerabreiCnt @M L. e UM e Uhr

Dauermedikation (Bitte ausfiihren oder Zutreffendes ankreuzen): | O keine

| O unbekannt | O siehe Beilage

Allergien/Medikamentenunvertréglichkeit (Bitie ausfihren oder Zutreffendes ankreuzen): | 1 keine

| O unbekannt | O siehe Beilage




Benotigtes Spitalsbett / Bestatigung der Verfligbarkeit (Bitie Zutreffendes ankreuzen und eintragen)

O MAnner-Bettes auf @INET ..........ccueiiviiiiiiic et Abt.
Der/Die Kranke bedarf eines [0 Frauen-Bettes auf @INET .............c.cvvieeeeeeeeeeeee e Abt.
[0 Kinder-Bettes auf @INET ..........ccuiiuiiciieeieceee ettt Abt.
(BTN U Lia = 0T =YL PP wurde zugesichert.
Bettenzusage | Leitstelle O Rotes Kreuz O Samariterbund Osterreich O Griines Kreuz
erfolgte durch | 0 Wiener Rettung [ Johanniter-Unfall-Hilfe [ Malteser O
[ Dienst habende/n Oberérztin/-arzt

Transportanforderung (Nur auszufiillen, wenn kein offentliches Verkehrsmittel benutzt werden kann!)

[ Der/Die Kranke ist bedingt gehféhig und bedarf eines O Der/Die Kranke bedarf eines Krankentransportwagens
Vertragsfahrtendienstes (Pkw-Transport)

Der Transport erfolgt: O sitzend neben dem Fahrer Der Transport erfolgt:
O sitzend im eigenen Krankenfahrstuhl (Rollstuhl) U sitzend (im Tragsessel) [ liegend (auf der Trage)
Der Transport wurde beauftragt VON ........ooiiiiiiiiiiiei e UM et e e e eaeeas Uhr

Private Kontaktperson (Bitte eintragen)

Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr.

Medizinische Vertrauensperson (ggf bitte eintragen) | Sachwalter/in (ggf. bitte eintragen)

Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr. Name/Anschrift (zumindest Bezirk), Telefon-Nr.

Soziale Situation vor Akutereignis (Bitte Zutreffendes ankreuzen und eintragen)

Lebenssituation: [ allein lebend O Familie O Heim O unbekannt OEP

Alltagsbewaltigung: O ohne Unterstiitzung O nur mit Unterstiitzung moglich O unbekannt

Betreuungssituation: [ keine Dienste O Betreuung durch Dienste 0 unbekannt (Dienste recherchieren)

Wohnsituation (zB: sanitarer Ubelstand, keine Heizung etc.)

Durch Spital zu informierende Dienste / med. Professionistinnen @it alles Zutreffende ankreuzen u. eintragen)

[ Siehe Beilage
(zB: GesundheitSmappe EtC. DIIE @NGEDEN) ... .eeeei ittt et e e e e ettt et e e e e e ettt et e e e e e e e e e tetteeeeeee e e e nnaeeeeeeeeeeeaannnnneeeeeeeeaeaanrnnnneeesaannne

O Gesundheitszentrum
(Bitte betreuendes GSZ MBI @INTTAGEN) ... . uu ettt e e et e et e e et e et e e e e et e e et e e e e e e h e et et ea e ea e e e e et et an e ea e ean e eans

[0 Soziale Dienste (Heimhilfe, Essen auf Radern etc.)

(Bitte Namen des Dienstes/der DienSte @INTAGEN) ... .. ....euu e eteee e et e et ettt et e e et e e e ettt et et ea e e e e e ea e e et e e ea et e e e e e ean e e ea e et aeaaenaneaeen
O (Med.) Hauskrankenpflege

(Bitte Namen des Dienstes/der DIENSIE @INTTAGEN) ... ..v.uuieerteeeite e ettt e ettt e et e et e e e ea e e e ea e e e et e e e e e e et e e e e e e an e e e e ee e et e e e e e e e e e ea e e reean

O Andere (MTDS, ...) (DI GINMIAGEN) ........eeeerieeeeieeeetiee et e et e et e e et et e e e e e ete e e et e e et e e e e e eaaeeeeaeeeenaeeeenteeeeseeeenseeareeeareeeeseeens

Unterlagen nach Verfugbarkeit mithehmen und durch Ankreuzen kennzeichnen

O Keine Unterlagen verfiigbar O Impfpass O Gesundheitsmappe

[0 Blutgruppenausweis [0 Marcoumarausweis O Letzter Entlassungsbrief

O Diabetikerausweis O Allergieausweis O Medikamente oder Medikamentenplan
O Schrittmacherausweis [0 Pflegedokumentation O Befunde (Labor, Rontgen, ...)

[ Personalausweis O Versicherungskarte [0 SONSgES ..voveeieieiiieeeieeeee e,
Einweisende/r Arztin/Arzt Hausarztin/-arzt bzw. behandelnde/r Facharztin/-arzt

O siehe Hausarztin/-arzt

Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes | Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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