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Anmeldung Geriatrische Institutsambulanz (GIA) 
 

Kontakt: Frau Dr. Heidrun Boettcher  

 
 
____________________________________      _________________________________________ 
Rückrufnummer Hausarzt (mit guter Erreichbarkeit)          Günstiger Rückrufzeitraum für telefonische Vorabklärung  
                                                                                                       (GOP 30980) 
 
Patient:  _________________________________________________________________________ 
   (Name, Geburtsdatum, mind. 70 Jahre alt) 
 
Kontakt Patient/Zugehörige:  _________________________________________________________ 
                          (Telefon und/oder E-Mail) 
 
Relevante Diagnosen: 
 
 
Fragestellung: 
 
 

Patient erfüllt „besonders aufwendigen geriatrischen Versorgungsbedarf“ aufgrund folgender Kriterien: 

(Zutreffendes bitte ankreuzen – zwei Kriterien müssen angekreuzt sein!) 

 Pflegegrad gemäß § 15 SGB XI 

 Multifaktoriell bedingte Mobilitätsstörung einschließlich Fallneigung und Altersschwindel 

 Komplexe Beeinträchtigung kognitiver, emotionaler oder verhaltensbezogener Art 

 Frailty-Syndrom (Kombinationen von unbeabsichtigtem Gewichtsverlust, körperlicher und/oder 

geistiger Erschöpfung, muskulärer Schwäche, verringerter Ganggeschwindigkeit und verminderter 

körperlicher Aktivität) 

 Dysphagie 

 Inkontinenz(en) 

 Therapierefraktäres chronisches Schmerzsyndrom 
 

Zusätzlich sollte der Anmeldung beigefügt werden:  

 Ergebnisse eines geriatrischen Basisassessments entsprechend GOP 03360                                                                           

(nicht länger als ein Quartal zurückliegend) 

 aktueller Medikationsplan 

 Überweisungsschein für die GIA (Original bitte Patient mitgeben oder per Post schicken) 

 
 
_____________ ____________________________________________________ 
        Datum              Stempel / Unterschrift Arzt/Ärztin 


