PFLEGEZENTRUM ({ BISCHOF:
)

STATIONARE UND KURZZEITPFLEGE
OCHSENKOPFSTR. 41, 95493 BISCHOFSGRUN, TEL. 09276/987-0, FAX 09276/987-20

Anmeldung

gof.

Vor- u. Zuname:
Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort: Staatsangehorigkeit:

Familienstand: Konfession: Krankenkasse:
KV-Nummer:

Hauptwohnanschrift:
Nebenwohnanschrift:

derz. Aufenthaltsort:

Gewdlnschter

: . bis
Einzugstermin:
bitte angeben! (z.B. ,geplant bis ...“ -,baldmdglichst” - 0.4.) bei Kurzzeitpflege bitte Datum eintragen

gesetzlicher
Betreuer:

Vor- u. Zuname:

Anschrift:

Telefon privat: Telefon mobil:
E-Mail-Adresse:

Verwandtschaftsgrad

Aufgabenkreise

Angehdorige;
Ansprechpartner:

Vor- u. Zuname:

Anschrift:

Telefon privat: Telefon mobil:
E-Mail-Adresse:

Verwandtschaftsgrad

Angehdrige;
Ansprechpartner:

Vor- u. Zuname:

Anschrift:

Telefon privat: Telefon mobil:
E-Mail-Adresse:

Verwandtschaftsgrad
bitte wenden ...
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STATIONARE UND KURZZEITPFLEGE
OCHSENKOPFSTR. 41, 95493 BISCHOFSGRUN, TEL. 09276/987-0, FAX 09276/987-20

Angehdrige; Ansprechpartner:
Vor- u. Zuname:

Anschrift:
Telefon privat: Telefon mobil:

E-Mail-Adresse:

Verwandtschaftsgrad
Ambulanter Pflegedienst Telefon:

Hausarzt:
Zuordnung zum Wenn ja, bitte ] ] ] ] ] Wenn E W%
Pflegegrad: Grad angeben: Grad1 Grad2 Grad3 Grad4 Grad5 nein: beantragt beantragt
Wird voraussichtlich ] ] ] ]
Sozialhilfe beantragt? Nein ist beantragt wird beantragt genehmigt
Regeln Sie lhre finanziellen ] O

Angelegenheiten selbst? Ja Nein, wer?

Rentenversicherungsnummer:

[ Ja [ 1Ja [] Nein
KK-Zuzahlungsbefreit: Schwe_rpehlnderten— GI:I %enehm|gt
[] Nein ausweis: rad__
Merkzeichen:
Monatliches Einkommen: (nach heutigem Stand)
Art des Einkommens (z. B. Rente) Zahlende Stelle (z. B. DRV) Betrag in EURO

Zur lhrer Information unsere Monatssatze:

Gesamtentgelt / Eigenanteil

Vergutung fir Pflegegrad 1: € 3033,18 / € 2908,18
Vergutung fur Pflegegrad 2: € 3485,52 / € 2715,52
Vergutung fur Pflegegrad 3: €3977,72 ] €2715,72
Vergutung fur Pflegegrad 4: € 4490,60 / € 2715,60
Vergutung fur Pflegegrad 5: €4720,58 | € 2715,58

Einzelzimmerzuschlag: € 113,46

Der Monatssatz beinhaltet die Pflegevergiitung, die Ausbildungsumlage, die Unterkunft, die Verpflegung sowie
die Investitionskosten fiir ein Doppelzimmer.

Datum: Unterschrift:
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PFLEGEZENTRUM S BISCHOFSGRUN

Pflegerischer Fragebogen zur Heimaufnahme

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten, Zutreffendes ankreuzen (x)

1. Vor-und Zuname:

2. Geburtsdatum:

3. Benotigt der/die PatientIn Hilfe beim:

Stehen / Gehen Neino  gelegentlicho  haufigo  dauernd o

Treppensteigen Neino  gelegentlicho  haufigo  dauernd o

Essen Neino  gelegenticho  héufigo  dauernd o

Korperpflege Neino  gelegentlicho hdufigo  dauernd o

Ankleiden Neino  gelegentlicho haufigo  dauernd o

Frisieren/Rasieren Neino  gelegentlicho haufigo  dauernd o

Aufstehen (aus dem Bett) Neino  gelegentlicho hdufigo  dauernd o

Zu Bett gehen Neino  gelegentlicho haufigo  dauernd o

Benutzen der Toilette Neino  gelegenticho haufigo  dauernd o

Einnehmen von Medikamenten Neino jao  Selbststandig o

4. Ist der/die Patientin:

Zeitlich desorientiert Neino  gelegentlicho haufigo  dauernd o

Ortlich desorientiert Neino gelegenticho haufigo  dauernd o

Personlich desorientiert Neino  gelegenticho haufigo  dauernd o

Situativ desorientiert Neino  gelegenticho haufigo  dauernd o

hinlaufgefahrdet Neino  gelegentlicho haufigo  dauernd o

5. Wie ist die Gemutsstimmung? Freundlich o Antriebslos o aggressiv O
Angstlich o Aufbrausend o

6. Treten nachts Unruhezustande auf? Neino  gelegenticho  haufigo  dauernd o

7. Ist der/die PatientIn bettlagrig? Jao  neino

8. Liegt eine Inkontinenz vor?

Stuhlinkontinenz Neino  gelegentlicho  haufigo  dauernd o

Harninkotinenz Neino  gelegentlicho haufigo  dauernd o

Dauerkatheter Jao neino

Kiinstlicher Darmausgang (Anus praeter) Jao neino

9. Sind Hilfsmittel notwendig?

Brille/Kontaktlinsen jac  neino
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Horgerat jac  neino

Rollator jao  neino
Zahnprothese jaoc  neino
Rollstuhl jao  neino
Prothesen, wenn ja welche? jac  neino

10. Wird der Patient durch einen ambulanten |jao neino
Pflegedienst versorgt?
Wenn ja, durch welchen (Name,
Ansprechpartner, Telefonnummer):

11. Liegt eine Patientenverfiigung vor? jao  neino

12. Liegt eine Vorsorgevollmacht oder jao  neino
Betreuungsverfiigung vor?

13. Liegt ein Beschluss fir Wenn ja, welche

freiheitsentziehende MaRnahmen vor?

14. Liegt ein Pflegegrad vor? Wenn ja, welcher? jan  neino

15. Diagnosen, falls bekannt

, den

Unterschrift des Patienten/Angehérigen/Einrichtung

Unterschrift/Stempel Einrichtung (optional)

Von Pflegezentrum auszufillen

Zur Kenntnis genommen und weitergeleitet an PDL:

Datum und Unterschrift Sozialdienst Pflegezentrum

Zur Kenntnis genommen:

Datum und Unterschrift Pflegedienstleitung Pflegezentrum
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PFLEGEZENTRUM g BISCHOFSGRUN

Arztlicher Fragebogen

Wichtig: Bitte erst zum Arzt schicken, wenn Aufnahme feststeht!

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten, Zutreffendes ankreuzen (x)

1. Vor- und Zuname Patientin:

2. Geburtsdatum:

3. Diagnosen

1

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

4. Bestehen Allergien? Wenn ja, welche: jao nein o

5. Bestehen ansteckende Krankheiten? z.B. Hepatitis, HIV, TBC, multiresistente Keime
Wenn ja, welche: jao nein o

5a. Besteht eine Infektion oder Erkrankung mit Covid-19?

jao nein o
5b.Wurde eine Erkrankung mit Covid-19 durchgemacht?

jao nein o
5c. Ist der/die Patientin gegen Covid-19 geimpft?

jao nein o

Wenn nein, gibt es einen medizinischen Grund?

6. Ist eine physische Behinderung vorhanden?
Wenn ja, welche: jao nein o

7. Ist eine psychische Behinderung vorhanden?
Wenn ja, welche: jao nein o

7a. Wie ist die GemUutsstimmung?

Freundlich o Antriebslos o aggressiv o Angstlich o Aufbrausend o

7b. Liegen geféhrliche Eigenschaften vor? (wWenn ja, bitte kurze Beschreibung) nein o
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8. Besteht eine Suchterkrankung?

Wenn ja, welche: jao nein o
9. RegelméRige Medikamente
Name Medikament Verabreichungsform morgens mittags abends nachts
Bei Diabetes insulinpflichtig? jao nein o
Wenn ja, Insulin:
Einnahme der Medikamente selbststandig? jao nein o
10. Kostform:
11. PEG/PEJ vorhanden jao nein o
12. Patientenverfiigung vorhanden jao nein o
13. Betreuungsverfiigung vorhanden jao nein o
14. Vorsorgevollmacht vorhanden jao nein o
15. KorpergroBRe: .........cceeuuees cm Kdrpergewicht: .........c.......... kg
16. Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

, den
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