BEACHTEN SIE BITTE

Im Zimmer befindet sich

nur eine kleine abschliel3-

bare Schublade —kein
verschlieBbares , Safe-
system”.

Fiir die Auszahlung der
Medienpauschale
(30,-€) oder Wasserbe-
stellungen bitten wir Sie,
einen kleinen Betrag an
Bargeld mitzunehmen.

KLINIK AM HELLWEG
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‘ ANREISE CHECKLISTEE FUR IHRE AUFNAHME

Damit lhr Aufenthalt und Aufnahme in unserem Haus fiir Sie unproblematisch und
reibungslos beginnt und verlduft, empfehlen wir Ihnen folgendes mitzubringen.

Bitte bedenken Sie bei Ihren Planungen auch eine eventuelle Verldngerung des Auf-

enthaltes.

B DOKUMENTE

O Aufnahmebogen

[ Entlassungsbrief aus dem Krankenhaus

[ Rontgenbilder/CD

O Réntgenpass/Endoproth.-Pass

OO Marcumar-Ausweis/Schrittmacher

[ Allergiepass

[ Krankenkassenkarte

[ Bargeld/EC-Karte fiir Eigenanteil
und/oder Einkaufe (Zahlung per Kredit-
karte nicht mdglich)

1 Nachweis iiber bereits gezahlte Eigen-
anteile fiir Krankenhaus- oder Reha-
Aufenthalte im Kalenderjahr

[J Patientenverfiigung oder Vorsorgevoll-
machten (falls vorhanden)

O wichtige Telefonnummern lhrer Ange-
hérigen

MEDIKAMENTE

Medikamentenplan und Medikamente,
die Sie dauerhaft einnehmen, ausrei-
chend fiir den gesamten Aufenthalt
(z. B. Insuline, Hormonpflaster, Augen-
tropfen, pflanzliche Préparate, Abfiihr-
medikamente o. A.) nicht vergessen.

PERSONLICHE TOILETTENARTIKEL/
HYGIENEARTIKEL

Duschgel/Seife und Shampoo
Kérperlotion

Fon

Nagelpflege-Set

1 Waschlappen

[J zusétzliches Handtuch

O gewohnte Kosmetika

O Inkontinenzmaterial (wie z. B. Inkonti-
nenzvorlagen oder -hosen)
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m BEKLEIDUNG

1 Das Waschen von Wésche istin unse-
rem Haus maglich.

[J bequeme und ausreichende Bekleidung

O Sportkleidung, inkl. kurzer Hose

] Badebekleidung

[0 Nachtwasche

0 Unterwische

O Striimpfe, mit lockerem Biindchen,
besser KEINE Seidenstriimpfe oder
Strumpfhosen, 1 Paar helle Socken

[0 geschlossene Schuhe, in denen Sie
festen Halt haben. Zu empfehlen sind
Slipper oder die Nutzung elastischer
Schniirbander.

[0 Badeschuhe

O zusétzliches Badetuch (fiir Anwendun-
gen im Bewegungsbad)

B WICHTIGE EIGENE HILFSMITTEL,

FALLS BENOTIGT UND VORHANDEN
Bitte kennzeichnen Sie alle Ihre Hilfsmittel
mit lhrem Namen!

O Spezielle Kissen/Lieblingskissen

I Rollator

O Unterarmgehstiitzen

O Gehstock

O Rollstuhl mit FuBstiitzen

O langer Schuhloffel

[ Greifzange

O Strumpfanziehhilfe

[ Kompressionsstriimpfe

0 Wecker

[ Falls Sie einen Blasenkatheter haben
oder Stoma-Tréger sind, bringen Sie
bitte ausreichend Zubehor mit.

O Blutzuckermessgerat mit Teststreifen

O Blutdruckmessgerit, falls vorhanden

O Sauerstoffgerat/Schlafapnoe-Gerat,
inkl. destilliertem Wasser



