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Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient! 

 

Um eine optimale Versorgung im Hinblick auf mögliche Therapien und Behandlungsmöglichkeiten zu 

planen, ist eine genaue Evaluierung Ihres aktuellen Gesundheitszustandes bereits im Zuge der 

Anmeldung notwendig. Wir werden nach Einlangen Ihrer Anmeldung innerhalb der nächsten drei 

Werktage mit Ihnen Kontakt aufnehmen. Nach Prüfung der vorliegenden Kriterien werden Sie über 

einen ggf. möglichen Aufnahmetermin informiert.  

 

Die Letztentscheidung bzgl. einer Aufnahme trifft das interdisziplinäre Team gemeinsam. Wir weisen 

darauf hin - sollte der Patient/die Patientin nicht den angegebenen Kriterien ZAM entsprechen - sind 

wir gezwungen, den geplanten Aufenthalt abzubrechen bzw. den Patienten/die Patientin an die 

zuweisende Einrichtung zurück zu transferieren.   

 

DATEN PATIENT/IN 

Name  

Geburtsdatum  

Adresse  

Telefonnummer  

Versicherung 

 Sonderklasse □ JA □ NEIN 

□ Ich möchte im Fall eines ZAM Aufenthalts die Sonderklasseversicherung im 
1Bett Zimmer in Anspruch nehmen.  

Erwachsenenvertretung □ JA □ NEIN Erwachsenenvertreter: 

Patientenverfügung □ JA □ NEIN Vorsorgevollmacht □ JA □ NEIN 

Vertrauensperson Name  

 Telefonnummer  

Zu kontaktierende Person □ Patient/In □ Vertrauensperson 

   

Grund der 
Einschränkung 

 

Therapieziel  

□ Aufnahme aus dem häuslichen Bereich □ Transfer aus einem Landesklinikum  

 
Bitte Zutreffendes anzukreuzen! 

Verhalten Wohnsituation 

□ orientiert 

□ desorientiert 

□ verwirrt/aggressiv 

□ motorisch unruhig  

□ Weglauftendenz 

□ allein lebend 
□ mit Partner bzw. 

Familie 
Pflegestufe 

□ 24h Betreuung □ selbstständig mit 

Pflegedienst  □ keine □ 1 □ 2 □ 3 □ 4 
Mobilität 

□ keine Hilfsmittel 
□ Hilfsmittel (z.B. 

Rollator, etc.) 
□ Rollstuhl □ nicht mobil 
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EINSCHLUSSKRITERIEN JA NEIN 

> 65. Lebensjahr mit Multimorbidität □ □ 
Drohende oder neu eingetretene Einschränkung der Selbstständigkeit □ □ 
Der Patient ist motiviert und möchte selbst einen Aufenthalt im ZAM □ □ 
Realistische Perspektive auf Erlangung der Selbstständigkeit im Alltag  □ □ 
Aktuell stabile medikamentöse Einstellung, abgeschlossene Diagnostik □ □ 
Volle Belastbarkeit ist erlaubt? □ □ 
Gesicherte Zusage auf Rückkehr ins gewohnte Umfeld nach Aufenthalt im ZAM □ □ 
   
AUSSCHLUSSKRITERIEN JA NEIN 

Infektionserkrankung – chronisch (Bsp. MRSA, ESBL, etc.) □ □ 
VAC Versorgung  □ □ 
Aktuell laufende Dialyse □ □ 
Terminale Erkrankung – laufende Chemo- oder Strahlentherapie □ □ 
Akute Erkrankung (akuter Herzinfarkt, Lungenembolie, akuter Schlaganfall etc.) □ □ 
Anmeldung zur Langzeitpflege ist erfolgt? □ □ 
Fortgeschrittene Demenz, welche die aktive Mitarbeit ausschließt □ □ 
Akute psychiatrische Erkrankung (z.B. Borderline Krise, Delir, HOPS, 
Bewusstseinsstörung, Entzugssyndrome, kataton-stuporöser Zustand, etc.) □ □ 

   

□ 
Ich erkläre mit meiner Unterschrift die Datenschutzbestimmungen gelesen zu 
haben und erkläre mich mit der Weierverarbeitung meiner Daten einverstanden.   

 

 
Bitte übermitteln Sie den vollständig ausgefüllten und unterschriebenen Fragebogen zur 
Anmeldung an das Zentrum für Altersmedizin am LK Waidhofen/Thaya: 
Mail:  zam@waidhofen-thaya.lknoe.at 
Fax:  02842 – 9004 – DW 49212 
Post:  LK Waidhofen/Thaya, Zentrum für Altersmedizin 
  Moritz Schadekgasse 31, 3830 Waidhofen an der Thaya  
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

Stempel und Unterschrift 
Ärztin/Arzt bzw. aktuell betreuende Einheit 

 
Arztstempel und Unterschrift 

(Hausarzt bzw. aktuell betreuende Abteilung) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Unterschrift Patient/Patientin 
 
 
 

Unterschrift PatientIn 

mailto:zam@waidhofen-thaya.lknoe.at
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PATIENTENDATEN Datum:  

Name  

Geburtsdatum  
  

BARTHEL INDEX Punkte 

Essen 

Selbstständig, wenn das Essen in Reichweite steht 
 

10 

 
Braucht Unterstützung, z.B. beim Schneiden oder Streichen 5 

Total hilfsbedürftig 0 

Baden/Duschen 

Selbstständig 5 
 

Auf Hilfe angewiesen 0 

Persönliche Toilette (Waschen) 

Selbstständig – wäscht Gesicht, putzt Zähne, kämmt und rasiert sich 
(bereitstellen der Utensilien durch Hilfspersonal erlaubt) 

5 
 

Braucht Unterstützung 0 

Ankleiden 

Selbstständig (inkl. Schuhe anziehen, Knöpfe und Reißerschlüsse bedienen) 10 

 Braucht Unterstützung – kleidet sich ca. zur Hälfte ohne Hilfe an 5 

Total hilfsbedürftig 0 

Stuhlkontrolle 

Kontinent 10 

 Kontinent mit höchstens 1 „Zwischenfall“ pro Woche 5 

Inkontinent 0 

Urinkontrolle 

Kontinent über mehr als 7 Tage oder selbstständige Versorgung eines DK 10 

 Teilweise kontinent (max. 1x/24 Stunden inkontinent) 5 

Inkontinent oder Katheter, den der Patient nicht selbst versorgen kann 0 

Toilettenbenützung 

Selbstständig (gehen, hinsetzen, aufstehen, Kleider und Papier handhaben) 10 

 Braucht Unterstützung, aber kann gewisse Dinge selbstständig 5 

Total hilfsbedürftig 0 

Transfer 

Selbstständig 15 

 
Minimale physische oder verbale Assistenz 10 

Kann sitzen, braucht Hilfe von 1-2 Personen für den Transfer  5 

Bettlägrig, keine Sitzbalance 0 

Mobilität (Bewegung) 

Selbstständig; darf Gehhilfe benützen >=50m 15 

 
Geht mit zusätzlicher Unterstützung von einer Person (verbal oder physisch) 10 

Selbstständig mit Rollstuhl inkl. Wenden (nur wenn gehunfähig zu bewerten) 5 

Sitzt im Rollstuhl, immobil 0 

Treppensteigen 

Selbstständig (Treppe hinauf, Treppe hinab) 10  

Braucht Unterstützung (verbal, physisch oder Hilfsmittel müssen nachgetragen 
werden) 

5  

Kann nicht Treppe steigen 0  

Ergebnis (max. 100 Punkte)  
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