
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
Diese Anmeldung bitte nur für Routineanmeldungen  

nutzen, für Komplikationsverlegungen  

setzen Sie sich bitte telefonisch mit uns in Verbindung 
 
 
 
 
 
Anmeldung für die Abteilung für Rückenmarkverletzte am Bergmannsheil 
Bochum FAX: 0234 302 6704 
 
Personalien des Verletzten: 
Name: _______________________ Vorname: ____________________ 
geb. am: _______________________ 
Straße: _______________________ PLZ/Wohnort: ________________ 
Kostenträger: _______________________________________________ 
 
Diagnosen: 
Hauptdiagnose: 
_________________________________________________________________ 
 
Relevante Nebendiagnosen: 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
___________________________________________________________ 
 
Zustand des Verletzten (Zutreffendes bitte ankreuzen): 
Monitorüberwachung erforderlich:  ja /  nein 
Atmung: Trachealkanüle  intermittierend beatmet   dauernd beatmet  
MRSA-Besiedlung: ja  / nein , isolationspflichtige Keime: ___________ (MRGN)  
 
 
 
 
 
_________________________________________________________________ 
Datum    Verlegende Klinik / Ansprechpartner / Telefon 

Berufsgenossenschaftliches Universitätsklinikum Bergmannsheil GmbH  

Postfach 10 02 50  44702 Bochum 

PD Dr. med. Mirko Aach   Abteilung für Rückenmarkverletzte 

  Chirurgische Klinik und Poliklinik 

 
  Abteilung für Rückenmarkverletzte 
 
  Leitender Arzt  
  PD Dr. med. Mirko Aach  
 
 Telefon: 0234 3 02-6701 
 Fax: 0234 3 02-6704 
 E-Mail: simone.haeseler@bergmannsheil.de 

  
 Datum:  

 


