
Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
www.marienkrankenhaus.at

ANMELDUNG AKUTGERIATRIE / REMOBILISATION / RNS

PERSÖNLICHE DATEN (1)

Familienname

Vorname(n)

Telefonnummer für Rückfragen bzw. zur Terminvereinbarung

PLZ, Ort

Straße/Hausnummer

Sozialversicherungsnummer

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

E-Mail Adresse (für Terminfixierung/-vereinbarung)

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 
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Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
www.marienkrankenhaus.at

PERSÖNLICHE DATEN (2)

Sozialversicherung

ÖGK

JA NEIN

SVS-GW

Allgemeine Klasse

Sonderklasse Zweitbett

 BVA

Sonderklasse Einbett

KFA

BVA-OEB

SVS-LW

BVA-EB

Andere, Welche?

Selbst versichert?

Hauptversicherter (Name, Versicherungsnummer, Geburtsdatum)

Gebührenklasse

Pflegegeld / Pflegestufe

Antrag auf Erhöhung/Bewilligung gestellt am (TT.MM.JJJJ)

Hausarzt, Telefonnummer

Bezugsperson, Telefonnummer

Erwachsenenvertreter, Telefonnummer

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 

Marienkrankenhaus Vorau gGmbH | Spitalstraße 101 |  A-8250 Vorau 



Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
www.marienkrankenhaus.at

COVID STATUS

4-fach geimpft, letzte Impfung am: 3-fach geimpft, letzte Impfung am:

2-fach geimpft, letzte Impfung am:

genesen, letzte Impfung am:

ungeimpft

1-fach geimpft, letzte Impfung am:

___-fach geimpft, letzte Impfung am:

Impfstatus

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 
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Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
www.marienkrankenhaus.at

AUFNAHMEGRUND / HAUPTDIAGNOSE (Indikation für geriatische Remobilisation) (1)

JA

JA

NEIN

NEIN

Wenn ja (geplantes) OP-Datum (TT.MM.JJJJ): 

Wenn ja welches:

Operierende / Zuweisende Institution / Krankenhaus / Hausarzt:

OP-Art(en), Implantiertes Material:

Aufnahmegrund / Hauptdiagnose

Weitere Diagnosen

OP geplant

Gips, Cast, Fixateur, Mieder, etc?

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 

Marienkrankenhaus Vorau gGmbH | Spitalstraße 101 |  A-8250 Vorau 

Vollbelastung

Teilbelastung ___kg - vorrauss. Vollbelastung ab: 

Belastungsverbot - vorrauss. Vollbelastung ab:

Belastungssituation (postoperativ)*:



Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
www.marienkrankenhaus.at

AUFNAHMEGRUND / HAUPTDIAGNOSE (Indikation für geriatische Remobilisation) (2)

keine bekannt

MRGN

VRE

Clostridien

MRSA

andere

Wunschtermin AG/REM (TT.MM.JJJJ):

Aktuelle Infektionen

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 
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Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
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SITUATION  V O R  AKUTERKRANKUNG

alleine

keine Nötig

selbstständig

mit Rollstuhl immobil

mit Hilfsperson mit Hilfsmittel

Pflegeheim u.ä. Einrichtungen (betreutes Wohnen)

24h Betreuung

Familie

Soz. Dienste

Wohnen

Betreuung

Mobilität

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 
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Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
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AKTUELLER PATIENT:INNEN STATUS (1)

orientiert

Gehstrecke dzt. ca.            Meter

desorientiert

immobil

diagnostizierte Demenz

ohne Hilfe mobil

unruhig

mit Hilfsperson mobil

ruhig

mit Hilfsmittel mobil, welches

Depressio

Psychose

Sonstige Psychische Diagnose

Neurologischer Status / Orientierung / Nachtverhalten

Mobilität

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 
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Marienkrankenhaus Vorau Gemeinnützige GmbH 
Spitalstraße 101 | A-8250 Vorau 

Tel: +43 (0)3337 2254 | Fax: DW 318

E-Mail: mkh-vorau@marienkrankenhaus.at
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AKTUELLER PATIENT:INNEN STATUS (2)

selbstständig

selbstständig

selbstständig

kontinent

selbstständig

kontinent

selbstständig

nein

nein

voll abhängig

voll abhängig

voll abhängig

inkontinent

voll abhängig

inkontinent

voll abhängig

ja

ja

Hilfestellung

Hilfestellung

Hilfestellung

HDK

Hilfestellung

Stoma

Hilfestellung

Transfer:

Toilette/Gang aufs WC:

Nahrungsaufnahme:

Harn:

Körperpflege:

Stuhl:

An-/Auskleiden:

Hautdefekte:

Sonde:

Akademisches Lehrkrankenhaus 
der Medizinischen Universität Graz

IBAN: AT12 2081 5185 0030 0282
BIC: STSPAT2GXXX 
Gerichtsstand Graz • FN: 330761 p
UID: ATU 65156779 

Marienkrankenhaus Vorau gGmbH | Spitalstraße 101 |  A-8250 Vorau 

Wenn Stoma, welches System?

Wenn Hautdefekte, Lokalisation(-en)?

Wenn ja, welche?
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