
ANMELDUNG ZUR GERIATRISCHEN 
BEHANDLUNG

Angaben zum Patienten

(Pat.etikett)
Name:
Geburtsdatum:
Straße:
Wohnort:
Tel:
Krankenkasse: privat: 1-Bett-Zimmer:
Angehörige: Tel:
Betreuer: Tel:
Hausarzt:

Bestehender Pfl egegrad:       ja nein Grad 1             2             3             4             5

Stationär seit:
Diagnosen:

Demenz/Kognitive Defi zite:

Aktuelle Infektionen: Nein       

Bei Fraktur: OP-Datum Vollbelastung
Übungsstabil unter Belastung Belastungsstabil mit             kg

Gewünschtes 
Übernahmedatum:

Ansprechpartner für 
Rückfragen (Telefon): 
Station (für med./pfl eg. Information):
Krankenhaus/Klinik 
(für Terminabsprache):

Bitte zurückfaxen an 02373 168 1402 | Bei Rückfragen Tel 02373 168 1401

geriatrische Behandlung in den letzten 6 Monaten

per Fax an 02373 168 1402

Ja welche: 

Katholische KlinikenKatholische Kliniken
im Märkischen Krim Märkischen Kreiseis
Innere Medizin | Bereich Geriatrie

Bruno Myschor Chefarzt 

Facharzt für Geriatrie  

58706 Menden | Am Stein 24  

Tel  0 23 73 168 1401 

Fax 0 23 73 168 1402

E-Mail b.myschor@kkimk.de

www.kimk.de


