Wohn- und Pflegezentrum ,,Goldene Au*“
Qualitadtsmanagement ,,Checkliste Bewohnereinzug“

Geltungsbereich:
Pflege/Betreuung

Anmeldung zur Aufnahme im Pflegeheim "Goldene Au

lhre Daten:

O Frau / O Herr

Nachname

ggf. Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum

aktuelle |Stralle, Hausnummer

Adresse:

PLZ, Ort

Kommen Sie selbst fur die
Heimkosten auf?

O ja, ich bin Selbstzahler
O nein, das Sozialamt wird die Kosten tragen

Bitte versdumen Sie nicht, gleichzeitig mit der
Anmeldung bei lhrer Pflegekasse einen Antrag
auf Leistungen aus der Pflegeversicherung zu
stellen. Stellen Sie zusatzlich ggf. einen
entsprechenden Antrag bei Ihrem zustandigen
Sozialamt.

Telefonnummer

Hausarzt

Facharzte

Hausarzt muss neu gesucht werden | O ja
O nein

Sind Therapeuten notwendig Oja
O nein

Wenn ja besteht ein besonderer Wunsch oder
ist dies durch die Pflege zu beraten:

Schwerbehindertenausweis Oja
vorhanden? O nein
Krankenkasse

Wurden Sie bereits in einen O nein

Pflegegrad eingestuft?

O ja, Pflegegrad 1
O ja, Pflegegrad 2
O ja, Pflegegrad 3
O ja, Pflegegrad 4
O ja, Pflegegrad 5

Beziehen Sie
Erganzungsleistungen?

O ja
O nein
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Bestehen gerichtliche Betreuungen?

Oja
O nein

Falls ja, fur welche Bereiche?

ggf. Name und Anschrift des
Betreuers

Lebenssituation

O alleinstehend
O mit Ehe-/Lebenspartner
O bei/mit Kindern

Daten zum Einzug

Wie dringend ist die Aufnahme?

O sehr dringend, da keine Angehdrigen
vorhanden sind

O sehr dringend, da ich mich derzeit im
Krankenhaus befinde und allein nicht mehr
zurecht kommen

O dringend, da meine Angehérigen mit der
Pflege Uberlastet sind

O weniger dringend; dieser Antrag ist lediglich
eine Voranmeldung

gewulnschter Aufnahmetermin:

Grunddiagnosen welche zur
Pflegebedurftigkeit fihren

Hilfebedarf bei folgenden
Lebenssituationen
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Wohn- und Pflegezentrum ,,Goldene Au* Geltungsbereich:
@ Qualitdtsmanagement ,,Checkliste Bewohnereinzug* Pflege/Betreuung
Hilfsmittelbedarf Vorhanden
O Rollstuhl ja - nein
O Rollator ja - nein
O Gehstock ja - nein
O Toilettenstuhl ja - nein
O Wechseldrucksystem ja - nein
O Toilettensitzerh6hung ja - nein
Patientenverfiigung / Oja O nein
Vorsorgevollmacht ist vorhanden Bemerkung:
wichtige Angehorige*
1. Name / Vorname
Verwandtschaftsverhéaltnis
Anschrift
Telefonnummer
Der Person darf Auskunft | O ja
Uber Sie erteilt werden. O nein
2. Name / Vorname
Verwandtschaftsverhéaltnis
Anschrift
Telefonnummer
Der Person darf Auskunft | O ja
Uber Sie erteilt werden. O nein
O KZP - O VHP - ORVAS
weitere Anmerkungen
Datum:
Unterschrift Antragsteller:
Unterschrift Vertreter der Einrichtung:
Erstellt am: 15.10.2019 durch Einrichtungsleitung BE 1




