
Gültig für: Zuweisende für die Akutgeriatrie & Remobilisation F O R M U L A R / P R O T O K O L L  

 

Erstellt am: 22.02.2026 gültig ab: 23.03.2026 

Anmeldung AG/ R 
Version: 1.0 evaluiert am: - 

Erstellt von: 
Cornelia Wechner (Teamleitung Akutgeriatrie & Mo-
bilisation) 

 

Geprüft von: Thomas Schweighofer (Bereichsleitung Innere Medizin) Geprüft am: 04.03.2026 

Freigegeben von: 
Prim. Univ.-Prof. Dr. Ewald Wöll (Ärztlicher Direktor) 
Dominik Siegele, MSc, MBA (Pflegedirektor) 

Freigegeben am: 04.03.2026 

g:\dokumentenlenkung_neu\qm-handbuch\qmh allgemein\formulare protokolle\anmeldeformular agr_vers 1.0.docx Seite 1 von 3 

Bitte beachten Sie, dass die Aktualität des Dokumentes nur in elektronischer Form gewährleistet werden kann. 

Anmeldung für die Akutgeriatrie/ Remobilisation (AG/R) 

im Krankenhaus Zams St. Vinzenz Zams 

 

Department für Akutgeriatrie/ Remobilisation 

Leitung der Inneren Medizin: Prim. Univ.-Prof. Dr. Ewald Wöll 

Bereichsleitung: DGKP Schweighofer Thomas 

Department Leitung: FA Dr. Schaber Marc 

Teamleitung: DGKP Wechner Cornelia 

Tel. Nr.: 05442/6003990 

 E-Mail: agr@krankenhaus-zams.at  

 

 

 

 

Zuweisende Einrichtung/ Abteilung:   

Ansprechperson Medizin:  Ansprechperson Pflege:  

    

Telefonnummer:    

Datum der Anmeldung:  Übernahme möglich ab:  

 

Aufnahmegrund, Operationen, Hauptdiagnosen: 

 

 

□ Vollbelastung:  □Teilbelastung:  Dauer:  

□ notwendige Kontrolltermine:  am:  um:  

 

Therapieziel: 

 

 

 

 

Situation VOR der Aufnahme (eigen- bzw. fremdanamnestisch): 

Mobilität: □ mobil □ teilmobil □ immobil  

Betreuung: □ alleine □ Familie □ soziale Dienste  

 □ 24-Betreuung □ Pflegeheim   

Orientierung: □ voll orientiert □ teil orientiert □ nicht orientiert  

Bekannte Demenz: □ ja □ nein   

Patientendaten 

Name:  

Geburtsdatum:  

Adresse:  

Versicherungsnr.:  

 
Bei Ausdruck vom Formular kann auch die Patienten-Etikette vom Krankenhaus 
an diese Stelle geklebt werden. 

mailto:agr@krankenhaus-zams.at
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Schmerz: □ ja □ nein □ akut □ chronisch 

 

Situation derzeit: 

Motivation: □ voll motiviert □ motivierbar □ keine Motivation  

Mobilität: □ selbstständig □ mit Hilfsperson □ nicht gehfähig  

Hilfsmittel: □ ohne Hilfsmittel □ mit Hilfsmittel   

 verwendete(s) Hilfsmittel:   

    

Pflege: □ selbstständig □ mit Hilfe □ vollständige Übernahme 

Harn: □ kontinent □ inkontinent □ Dauerkatheter seit:  

Stuhl: □ kontinent □ inkontinent   

Haut: □ Dekubitus □ sonstige Wunden Lokalisation+ Größe:  

Kognition: □ unauffällig □ desorientiert/ Delir □ Demenz □ Depression 

Schmerz: □ ja □ nein □ akut □ chronisch 

Geplante  

Entlassung: 

□ nach Hause □ Pflegeheim □ mobile Dienste  

 

Ziel der Akutgeriatrie und Remobilisation: 

 

 

 

 

 

 

Datum:  Name des*der Zuweiser*in für Rückfragen:  

 

 

 

Dieses Formular gilt als Voranmeldung. Ob eine Aufnahme erfolgen kann, entscheidet das interdisziplinäres 

Team der Akutgeriatrie und Remobilisation. Bei Übernahmemöglichkeiten werden Sie von uns zeitgerecht 

verständigt. 

 

Es können nur vollständig ausgefüllte Formulare bearbeitet werden. Wir weisen ebenfalls daraufhin: Sollten 

Patient*innen nicht den Anforderungen der AG/R entsprechen, werden die Patient*innen umgehend an Ihre 

Abteilung zurück transferiert. 

 

Danke, das Behandlungsteam Akutgeriatrie und Remobilisation  
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Aufnahmekriterien der Akutgeriatrie und Remobilisation 

 > 65 Jahre, in Ausnahmenfällen ab 60 Jahren 

 Patient*innen müssen über Akutgeriatrie/ Remobilisation (rehabilitierendes Training und aktivierende Pflege) in-

formiert sein 

 Patient*in muss informiert werden und einverstanden sein über die Aufenthaltsdauer von 14 Tagen, kann max. 

auf 21 Tagen verlängert werden 

 Motivation und Einverständnis der Patient*innen für eine aktive Mitarbeit am rehabilitativen Training und der ak-

tivierenden Pflege 

 Bedarf nach funktionsfördernden, -erhaltenden oder reintegrierenden Maßnahmen 

 Einschränkung oder Bedrohung der Selbstständigkeit durch Verlust funktioneller oder gegebenenfalls kognitiver 

Fähigkeiten 

 Nach dem Aufenthalt sollte eine Entlassung in die Privatwohnung (inkl. Sozialer Dienste) bzw. ins Wohn- und 

Pflegeheim möglich sein 

 Patient*in muss Verbesserungspotenzial anhand des Singer Score aufweisen 

 

Ausschlusskriterien der Akutgeriatrie und Remobilisation 

 bestehende oder drohende intensivstationspflichtige Erkrankungen 

 Terminale Erkrankungen 

 Schwere Demenz oder schwere geriatrische/ psychiatrische Grunderkrankung, die das Ausführen der remobili-

sierenden Maßnahmen verhindern 

 Fehlendes Rehapotenzial 

 akute schwere Infektionen 

 Kognitives Auffassungsvermögen ist nicht gegeben 

 Notwendigkeit engmaschiger Überwachung 

 Mobil und selbstständige*r Patinte*in mit einer max. Punktezahl anhand des Singer Score 

 

Therapie- Abbruchkriterien 

 Fehlende Therapieerfolge 

 Fehlende Therapiebereitschaft 

 Verschlechterung des medizinischen Zustandes nach den oben genannten Kriterien 
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