
Krankenhaus Rotes Kreuz Lübeck 
- Geriatriezentrum - 
  
Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Universität zu Lübeck 

   

 

  

DRK-Therapiezentrum Marli GmbH 
Marlistraße 10, 23566 Lübeck 
Telefon: 0451 / 98 90 2 - 0 
Telefax: 0451 / 98 90 2 - 475 
E-Mail: kontakt@geriatrie-luebeck.de 
www.geriatrie-luebeck.de 
 

Geschäftsführerin: Martina Egen 
Geschäftsführer: Frank-Ulrich Wiener,  
Stephan Freitag 
Träger: DRK-Schwesternschaft Lübeck e.V.
AMEOS Krankenhausgesellschaft 
Südholstein mbH 
IK: 26 01 0201 4 
 

Sparkasse zu Lübeck 
IBAN: DE98 2305 0101 0001 0659 37 
BIC: NOLADE21SPL 
Amtsgericht Lübeck HRB 5152 
Steuer-Nr.: 2229118708 
USt.-ID: DE217227888 
 

 

 

 

  

Patientenanmeldung Geriatrische Tagesklinik: 
Praxis-Klinkstempel

☐ Anmeldung durch Zuweiser 
  Adresse: 

 

 

 

Name, Vorname Patient:   

Geburtsdatum:  

Anschrift  

Telefon Patient:  

 
 

Kurzzeitpflege geplant ab:   

Anschrift Kurzzeitpflege:  

Telefonnummer Kurzzeitpflege:

Pflegedienst:  

Telefon/Fax Pflegedienst:  
 

Name, Vorname Kontaktperson:   

Telefon Kontaktperson:  
 

Hauptdiagnose:   

Relevante Nebendiagnosen:  
 
 

Pflegegrad:  

Vollständiger Cov-19-Impfschutz:  ☐  ja   ☐  nein 
Hilfsmittel:  ☐  Rollstuhl ☐  Rollator ☐  UAGST/HS     ☐  keine 
Treppensteigen möglich?   ☐  ja   ☐  nein ☐  in Begleitung 

 

Besonderheiten in der Versorgung:  
☐  O2-Versorgung ☐  Dialyse ☐  Prothesenversorgung 
☐  insulinpflichtiger Diabetes   ☐  Harninkontinenz ☐  Vollbelastung erlaubt 
☐  Dysphagie  ☐  Stuhlinkontinenz ☐  Teilbelastung bis zum ___________
☐  besondere Kostformen:    

☐  Wunden:  

☐  Sonstiges:   
 

Bitte übersenden Sie uns mit der Anmeldung folgende Unterlagen:   
☒   Einweisungsschein      ☒   Vorbefunde/Briefe      ☒   Medikamentenplan  
 
Telefon: 0451-98902-360 FAX: 0451-98902-86475 

Au
sg

ed
ru

ck
t u

nt
er

lie
gt

 d
as

 D
ok

um
en

t n
ic

ht
 d

em
 Ä

nd
er

un
gs

di
en

st


	Name Vorname Patient 1: 
	Name Vorname Patient 2: 
	Name Vorname Patient 3: 
	Name Vorname Patient 4: 
	Kurzzeitpflege geplant ab 1: 
	Kurzzeitpflege geplant ab 2: 
	Kurzzeitpflege geplant ab 3: 
	Kurzzeitpflege geplant ab 4: 
	Name Vorname Kontaktperson: 
	undefined: 
	1: 
	2: 
	undefined_2: 
	1_2: 
	2_2: 
	3: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Text3: 
	Text5: 
	Text6: 
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off


