
Angaben Zuweiser 
Spital / Klinik 
Zuweisende/r Arzt/Ärztin 
Ansprechperson für Rückfragen 

Telefon: Fax: 

Eintritt 

Angaben zum Patienten/zur Patientin 
Name Vorname Geb.---Datum 

Adresse 

Grundversicherung Zusatzversicherung 

Versicherungsklasse allgemein halbprivat privat 

Begründung für die Rehabilitationsbehandlung 
Verbesserung Selbständigkeit BADL/IADL 
Schmerzreduktion  
Anpassung Hilfsmittel  
Andere  

Hauptdiagnose/operative Eingriffe gemäss ICD 10 (bei Bedarf Zusatzblatt beilegen) 

schwer 

Gehör 

Kognitive Einschränkung    leicht   
Mobilitäts---/Gleichgewichtsstörung  
Fehl---/Mangelernährung  
Inkontinenz  
Störung Sinnesorgane     Visus    
Psychische Störung  
Allgemeine Gebrechlichkeit und schwierige Kontextfaktoren 

Hilfebedarf 

ANMELDUNG  / KOSTENGUTSPRACHEGESUCH 

Geriatrische  Rehabilitation  Spital Belp 
 
Fax: 031 818 94 17 
E-Mail: rehabilitation@spitalbelp.ch

Eintritt möglich ab Eintritt vereinbart (nicht ausfüllen) 

Aufstehen/Gehen/Transfer 
Essen   Toilette 

An-/Auskleiden

mailto:rehabilitation@spitalbelp.ch


Einverständnis PatientIn/Bezugsperson 

Anmeldung bei weiteren Leistungserbringern 

Weitere Diagnosen/Bemerkungen 

Ort und Datum Unterschrift zuständige Ärztin/zuständiger Arzt 

KRITERIEN FÜR DIE STATIONÄRE GERIATRISCHE REHABILITATION 

• Alter: ≥ 70 Jahre (gemäss Jahrgang)  
• Pflegestufe vor dem Akutspitalaufenthalt: ≤ 3   
• Austritt: Voraussichtlich in die Wohnform vor dem Akutspitalaufenthalt  
• PatientIn hat funktionelle Beeinträchtigungen, die mit geriatrischer Rehabilitation potentiell verbessert werden 

können  
• Multimorbidität: Es steht nicht eine Diagnose im Vordergrund, sondern drei oder mehr Diagnosen  
• Stationäre Rehabilitationsindikation (Rehabilitation ambulant oder in einem Kurhaus nicht möglich)  
• Einverständnis PatientIn oder Bezugsperson für Verlegung nach Belp liegt vor  

GENERELLE AUSSCHLUSSKRITERIEN 

• Akutspitalbedürftigkeit (z.B. instabile Vitalparameter; Redon; laufende Akutdiagnostik mit CT, MRI, EEG, 
Angiologie (hingegen ist es z.B. möglich, PatientInnen nach Belp zu übernehmen mit zentraler Leitung, 
Infusomat, i.v. Antibiose, zur Diabeteseinstellung u.a.)  

• Spezielle Therapien: Chemotherapie, Strahlentherapie, Dialyse  
• Kontaktisolation gemäss lokalen Richtlinien nicht umsetzbar  
• Betreuung auf offener Abteilung nicht möglich (z.B. Weglauftendenz bei Demenz)  

RÜCKFRAGEN 
Rückfragen sind an die Bettendisposition der Geriatrischen Rehabilitation in Belp unter Tel. 031 818 96 52 zu richten. 

WICHTIGE INFORMATION 
Die Geriatrische Rehabilitation erfolgt gemäss Krankenversicherungsgesetz (KVG). Laut KVG sind im vorliegenden Fall 
sämtliche Voraussetzungen (Leistung der obligatorischen Krankenversicherung sowie Anforderungen an die 
Behandlung allgemein bzw. an die Leistungserbringer) sowie die Qualitätskriterien der Gesundheits- und 
Fürsorgedirektion des Kantons Bern vorbehaltlos erfüllt. Für Mitglieder von santésuisse weisen wir auch darauf hin, 
dass die Voraussetzungen und die Indikation für die stationäre Geriatrische Rehabilitation aufgrund des Vertrages 
zwischen santésuisse und dem Verband Bernischer Krankenhäuser (VBK) betreffend die Behandlung von stationären 
Patienten der allg. Abteilung der öffentlichen Rehabilitationskliniken des Kantons Bern gegeben sind. Ebenso ist der 
Anhang 1 D zwischen santésuisse und die spitäler.be betreffend die von den Institutionen der spitäler.be gemäss Art. 6 
des Vertrages verrechenbarer Pauschaltaxe für die Geriatrische Rehabilitation erfüllt. Die Indikation gemäss dem 
vorgenannten Anhang 1 D lit. B ist vorbehaltlos gegeben. 

Stand: 11/2019 

Einverständnis PatientIn liegt vor 
Einverständnis Bezugsperson liegt vor (bitte Name ergänzen) 

Ja (bitte Institution angeben) 
Nein 

Aktueller Behandlungsgrund Krankheit Unfall 
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