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Zuweisungsformular Stationär
Einweisender Arzt
Name / Vorname:
     

Tel. Nr.:
     

Strasse:
     

e-Mail:
     


PLZ / Ort:
     

EAN-Nr :
     

Zusatz:
 FORMCHECKBOX 
 Arzt
 FORMCHECKBOX 
 Spital
 FORMCHECKBOX 
 Behörden
 FORMCHECKBOX 
 Versicherungen / IV / SUVA
 FORMCHECKBOX 
 andere      

Einw. Art:
 FORMCHECKBOX 
 Freiwillig mit ärztlichem Zeugnis
 FORMCHECKBOX 
 Freiwillig ohne ärztliches Zeugnis

 FORMCHECKBOX 
FFE Arzt
 FORMCHECKBOX 
 FFE Vormundschaftsbehörde
Hausarzt (falls nicht identisch mit Einweiser)
Name / Vorname:
     

Tel. Nr.:
     

Strasse :
     

e-Mail:
     


PLZ / Ort :
     

EAN-Nr :
     

Psychiater/ Therapeut (falls vorhanden)
Name / Vorname:

     

Tel. Nr.:
     

Strasse :
     

e-Mail:
     


PLZ / Ort :
     

EAN-Nr :
     


Patient
Name:
     

Vorname:
     

Strasse / Nr.:
     

PLZ / Ort: 
     


Schriften in:
     

e-Mail:
     

Muttersprache:
     

Nationalität:
     

Tel. Nr. P.:
     

Tel. Nr. G.: 
     

Mobile:
     

Geburtsdatum:
     

Zivilstand: 
     

Geschlecht:
 FORMCHECKBOX 
 männlich
 FORMCHECKBOX 
 weiblich
IV-Rente:
 FORMCHECKBOX 
 ganze Rente
 FORMCHECKBOX 
 ¾ Rente
 FORMCHECKBOX 
 ½ Rente
 FORMCHECKBOX 
 ¼ Rente


 FORMCHECKBOX 
 IV-Rente ja – Grad unbekannt
 FORMCHECKBOX 
 IV-Rente nein
 FORMCHECKBOX 
 unbekannt

Wichtige Kontakte (z.B. Eltern, Beistand, Vormund, Partner)

1. Adresse

2. Adresse

Name / Vorname:
     

     

Strasse / Nr.:
     

     

PLZ / Ort:
     

     

Tel. Nr.:
     

     

Verwandtschaftsgrad:
     

     

Gesetzlicher Vertreter:     

     


Garanten
Versicherungs- Klasse:
 FORMCHECKBOX 
 allgemein
 FORMCHECKBOX 
 halbprivat
 FORMCHECKBOX 
 privat
 FORMCHECKBOX 
 unbekannt

1. Garant (Grundversicherung)
2. Garant (Zusatzversicherung)

Name:
     
 
Name:
     

Strasse :
     
 
Strasse :
     

PLZ / Ort:
     

PLZ / Ort:
     

Vers. Nr.:
     

Vers. Nr.: 
     _________

Einweisung (nur mit ärztlicher Einweisung und Rücksprache mit Triageoberarzt Tel. 044/ 929 83 33): 
Falls vorhanden Zusammenfassungen/ Vorberichte vorheriger Hospitalisationen beilegen
 FORMCHECKBOX 

Notfallmässige Einweisung per ärztlichen FFE wegen akuter Selbst- oder Fremdgefährdung 

Beschreiben Sie die akute Gefährdung:      
Bei akuter Gefährdung, bestanden bereits vorher Probleme mit dem Patienten bezüglich Selbst- oder Fremdgefährdung?  FORMCHECKBOX 
Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja  Wenn ja, welche? 
 FORMCHECKBOX 

Reguläre Einweisung mit psychiatrischem Auftrag 
Aktuelle Beschwerden/ Problematisches Verhalten:      
(gegebenenfalls auf separatem Blatt fortführen)
 FORMCHECKBOX 

‚Time outs’ (nur nach Voranmeldung beim Triageoberarzt; Pat. werden durch entsprechende Station aufgeboten, sobald reguläre Betten frei)
‚Time outs’ werden in der Regel im Voraus geplant. Die Einweisung für ein ‚Time out’ sollte in der Regel durch den Hausarzt/ Psychiater erfolgen (und nicht durch den SOS Arzt!). ‚Time outs’ in der Regel nicht länger als 2 – max.4 Wochen. ‚Time outs’ sind keine Bestrafung. 
Begründung für das ‚Time out’:      
Haben sie ‚Time out’ Dauer mit dem Triageoberarzt geklärt?  FORMCHECKBOX 
Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja  Wenn ja, wie lange?      (Tage)
 FORMCHECKBOX 

Platzierungsauftrag (in Ausnahmefällen nur nach Rücksprache auf Kaderebene): 
Platzierungen sollte nur in gegenseitigem Einvernehmen und in sehr gut begründeten Ausnahmefällen durchgeführt werden (z.B. nach einer Helferkonferenz in der alle Beteiligten zu diesem Schluss kommen). Eine latente Gefährdung oder chronische Verhaltensauffälligkeit reicht nicht, jemanden längere Zeit in einer psychiatrischen Klinik zu hospitalisieren. Keine Kündigung des Platzes ohne vorherige Absprache.

Begründung:     
Mit welchem Kaderarzt haben sie die Platzierung besprochen? Name:      
Somatische und pflegerische Besonderheiten:

     
Aktuelle Medikation 
	Medikamentenname
(z.B. Panadol)
	Dosierung
(z.B. Tbl. à 500mg)
	Morgens
(z.B. 1)
	Mittags 
(z.B. ½) 
	Abend

(z.B. ½) 
	Nacht
(z.B. 0)

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Ziel des Aufenthaltes/ Ihre Erwartungen als betreuende Institution/ Zuweiser an den Aufenthalt
     
Datum:
     

Name:
     

Unterschrift:
     


Tel.Nr.:
     

E-mail:
     

Funktion:
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