Anmeldung

Aufnahmemanagement — Stationdre Aufnahme

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie UNIVERSITATS
(Arztl. Direktorin: Univ.-Prof. Dr. Dr. K. Domschke) = KLINIKUM FREIBURG =

Universitatsklinikum Freibur
g Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Universitatsklinikum Freiburg
Aufnahmemanagement
Hauptstral3e 5 - 79104 Freiburg

Bitte flllen Sie diesen Bogen vollstandig aus und schicken ihn mit einem aktuellen Arztbrief / einer
Kurzepikrise, den relevanten Vorbefunden und der facharztlichen Uberweisung an das
Aufnahmemanagement, gerne auch per KIM-mail:
ppt.kim.psychiatrie.aufnahmemanagement@uniklinik-freiburg.de

Fur die Aufnahmeindikationen therapieresistente Depression (CBASP, rTMS, Ketamin, EKT), Tiefe
Hirnstimulation (THS), FASTER, Qualifizierter Entzug, Zwangsstérungen, Borderline-Persénlichkeits-
stérungen und Immunologische Enzephalopathien bestehen eigene Zugangswege:
https://lwww.uniklinik-freiburg.de/psych/zuweiserinformationen.html

Notfélle: Telefonische Anmeldung unter 270-65010 (Aufnahmearzt) oder 270-65500 (Ambulanz)

Bitte informieren Sie Ihren Patienten vorab, dass die Einbestellung telefonisch erfolgt.

Nach drei erfolglosen Einbestellungsversuchen melden wir uns erst wieder, wenn wir von lhnen oder
dem Patienten erfahren, dass noch Behandlungsbedarf besteht.

1 Allgemeine Angaben zum Patienten/zur Patientin

Nachname
Vorname
Geburtsdatum

Adresse (Stral’e, Hausnummer,
PLZ, Wohnort)

Telefon
Geschlecht (m, w, d, trans)

Krankenversicherung [] Privat E] mit Wahlarzt [] ohne Wahlarzt
[ ekv

zu benachrichtigende Angehdrige,
gesetzlicher Betreuer

2 Einweisender Behandler
Name, Praxis, Ort
Fachrichtung Psychiatrie |:| Psychotherapie

Psychosomatische Medizin

Telefon / Fax / KIM-Mail

Einweisungsmodus elektiv [] dringlich

Arztbrief inkl. Medikamentenplan /
Epikrise / Vorunterlagen

O O OO

liegt bei D wird nachgereicht [] nicht vorhanden



3 Diagnose und Behandlungsauftrag
Hauptdiagnose (ICD)

Nebendiagnosen

Konkreter Behandlungsauftrag

4 Einschatzung / Zuweisung

Vorgesprach erwiinscht nein [] ja, weil

geschiitzte Station |:| Aufnahme Uber offene oder

offene Station geschiitzte Station moglich

Bevorzugte Station Tagesklinik

Gerontopsychiatrie

Oooon O

besondere Bemerkungen:

Doppelzimmer
Einzelzimmer (entsprechende Versicherung oder
Selbstzahler)

beides mdglich

Bei Privatversicherung

5 Weitere Angaben
[ ] selbstverletzungen
[ ] Dissoziation

Aktuelle Besonderheiten |:| Sonstiges

6 Zusatzliche Angaben fur Gerontopsychiatrie

Pflegegrad

Unterstitzungsbedarf
in den taglichen Verrichtungen

Bendotigte Hilfsmittel
Gehfahigkeit
Orientierung
Fremdaggression

Kontinenz
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