
Geriatrisches Screening - Hausarztpraxis  

 
 

Identifikation des geriatrischen Patienten  

1. Alter (in der Regel ≥ 71 Jahre)  

2. Multimorbidität (≥ 2 behandlungsbedürftige Erkrankungen)  

3. Sensorische Einschränkungen (Sehbehinderung/Schwerhörigkeit/Sensibilitätsstörung)  

4. Pflege nötig (Pflegestufe vorhanden, braucht Hilfe im Alltag/pflegebedürftig)  

5. Multimedikation (≥ 5 Medikamente)  

6. Hinweise auf Depression  

7.  Einschränkung/en in der Selbstversorgungsfähigkeit (bereits eingetreten oder absehbar) 

 Barthel-Index                                                      Pkt. 
 

8. Mobilität / Sturzgefahr 

 Timed “Up & Go”-Test                                      Sec. 

 Motilitätstest nach Tinetti                                   Pkt. 

 Tandemstand                                                       Sec. 

 Chair-Stand Up / Stuhl-Aufsteh-Test                 Sec. 

 

 

Alternativ oder bei Bedarf: 

9. Kognition / Hirnleistungsstörungen 

 Mini-Mental State Examination (MMSE)          Pkt. 

 DemTect                                                              Pkt. 

 Clock Completion / Uhr-Ergänzungs-Test         Pkt.  

 

Gesamtpunkte (wenn ≥ 3 von 9 Punkte auffällig haben Sie nachfolgende Möglichkeiten) 

 
……/ 9 Punkte 

 
Auswertung: 
 

 kein geriatrischer Handlungsbedarf     

                

 

 

 zusätzlicher geriatrischer Handlungsbedarf     

Möglichkeiten 

 weitere ambulante Abklärung  

 stationäre geriatrische Behandlung  

 teilstationäre geriatrische Behandlung (Tagesklinik)   

 
 
Kontaktaufnahme / Anmeldung 
 
Städtisches Klinikum Görlitz gGmbH 
Görlitzer Geriatriezentrum / Geriatrie-Netzwerk 
Direktor: Dr. med. Stefan Zeller 
Girbigsdorfer Straße 1-3, 02828 Görlitz 
 
 

Aufnahme in die Tagesklinik, Station G1 
( 03581-37 18 91  6 03581-37 15 99 
 
Aufnahmen Akutgeriatrie über Case Management 
Fr. Hillmann oder Fr. Havel 
(  03581-37 12 21  6 03581-37-12 22 

 
Name, Vorname Patient/in                                                                   Geb.-datum        Datum: 
 
__________________________________________________                  -------------------------------------------------------      __________________________  
 

 


