ALTEA Pflegezentrum

Wir machen die Pflege besser.

Anmeldung neuer Patient zur Mit-/Weiterbehandlung durch das Altea Zentrum far
speziadlisierte Wundversorgung

Krankenkasse bzw. Kostentrdger

Telefon - Patient; ___

Name, Vorname, Adresse des Versicherten geb. am Wer me I d e'l' an.
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
DIAGNOSE/WUNDART:
Dekubitus O
Ulcus cruris Venosum O Mixtum O Arteriosum O Sonstige O

Diabetisches FuBsyndrom O

Lokalisation:
Vordiagnostik: GefdéBstatus vorhanden JA NEIN
letzterHbAlc___ vom
DMP: JA NEIN
Tetanusschutz vorhanden JA NEIN
Allergien:
Screening Abstrich entnommen: MRSA/MRGN pos.  JA NEIN

Abstrichentnahme erfolgt am:

Ergebnisse bitte per Fax/email Gbermitteln bzw. dem Patienten mitgeben!!

Zustimmung Arzt
(Stempel & Urterschrift)

Medikamente: Blutverdunner JA NEIN

Dringlichkeit? Morgen  Innerhalb von2 Tagen  Innerhalb einer Woche

Datum:; Unterschrift ;

Altea Zentrum fur spezidlisierte Wundversorgung
Hauptsitz: Lachnerstr.l6 in 76131 Karlsruhe
Tel: 072195776977-E-Mail: info@altea-pflegezentrum.de



