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Patientenanmeldung Davos | Telefon: 081 414 43 38 | Telefax: 081 414 42 70 | E-mail: patientenanmeldung@zhd.ch | www.zhd.ch

Name:       
Vorname:      
Adresse:      
PLZ/Ort:      
Geburtsdatum:       
Tel. Nr.:      
Kostenträger 1 / Mitglied-Nr.:      
Kostenträger 2 / Mitglied-Nr.:      
 FORMCHECKBOX 
 allgemein   
 FORMCHECKBOX 
 advanced (halbprivat)   
 FORMCHECKBOX 
 excellence (privat)   
 FORMCHECKBOX 
 Krankheit   
 FORMCHECKBOX 
 Unfall

01. Medizinisch ausgewiesene stationäre Klinikbedürftigkeit 
 FORMCHECKBOX 
 Akutbehandlung (nur Pneumologie)
 FORMCHECKBOX 
 Verlegung zur Weiterführung der Spitalbehandlung

 FORMCHECKBOX 
 Rehabilitation; Eine ambulante Rehabilitation ist aus medizinischen Gründen nicht möglich

02. Zuweisung
 FORMCHECKBOX 
 Muskuloskelettale Rehabilitation   

 FORMCHECKBOX 
 Davoser interdisziplinäres Schmerzprogramm (DISP)
 FORMCHECKBOX 
 Internmedizinische Rehabilitation  
 FORMCHECKBOX 
 Pulmonale Rehabilitation
 FORMCHECKBOX 
 internistische- onkologische Rehabilitation
 FORMCHECKBOX 
 Psychosomatische Rehabilitation  http://www.zhd.ch/mm/Zusatzblatt_Psychosomatik_Davos.doc
03. Einweisungsdiagnose und relevante Nebendiagnosen (ICD) 
     
04. Operation/Krankheitsbeginn (Eingriff / Datum) 
     
05. Funktions-, Aktivitäts-und Partizipationseinschränkungen
	Selbständigkeit
	Gehen
	Aufstehen
	Anziehen
	Körper-pflege
	Essen
	Toiletten-gang
	Verstän-digung

	Selbständig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Teilselbständig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Unselbständig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	

	Isolation:

 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
nein 
wenn ja:


 FORMCHECKBOX 
MRSA
 FORMCHECKBOX 
ESBL

 FORMCHECKBOX 
TBC

 FORMCHECKBOX 
andere
Lokalisation:
     

	Ausscheidung:
Kontinenz:
Urin:
 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
nein

DK/Zystofix:
 FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
nein 




Stuhl:
 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
nein

Stoma:

 FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
nein 

	Wunde:


 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
 nein 

Wenn ja:

 FORMCHECKBOX 
VAC
 FORMCHECKBOX 
 Drainage
 FORMCHECKBOX 
 PEG/ FKJ
 FORMCHECKBOX 
Tracheostoma     FORMCHECKBOX 
 Ösophagostoma
Besonderheiten:
     

	BMI:

     
 FORMCHECKBOX 
 >120 kg (=Spezialbett)

Kostform/ Diät: 
     


Nahrungsmittelunverträglichkeiten:      

	Suchtproblematik:
 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
 nein

	Spezielle  Medikamente:

     

	Sozialarbeiter:

 FORMCHECKBOX 
ja

 FORMCHECKBOX 
 nein

Name:     Telefonnummer:     
Anschlussprocedere:
 FORMCHECKBOX 
 Alltagsumfeld
 FORMCHECKBOX 
 Spitex
 FORMCHECKBOX 
 andere Institutionen
 FORMCHECKBOX 
 nicht festgelegt


06. Behandlungsziel / Auftrag
     
07. Gewünschtes Eintrittsdatum/ geplante Aufenthaltsdauer:          /      
08. Beilagen 
 FORMCHECKBOX 
 Röntgen    FORMCHECKBOX 
 OP-Bericht    FORMCHECKBOX 
 Labor    FORMCHECKBOX 
 EKG    FORMCHECKBOX 
 Austrittsbericht  
Diese Angaben werden als Kostengutsprachegesuch, durch den Zuweiser direkt an den Vertrauensarzt oder an den/die FallmanagerIn der Versicherung eingereicht.
Ort, Datum:       ,       





Telefon-Nr:      
Unterschrift / Stempel: _______________________
