ANMELDUNG

Aus der Quelle schépfen @Gl

zur Kurzzeitpflege im Ev. Seniorenzentrum Theresienau

Name, Vorname: Geburtsname:
Geburtstag: Geburtsort:
Staatsangehorigkeit: Familienstand: Konfession:

Anschrift, Tel.Nr., Email-Adresse:

z.Zt. in welchem Krankenhaus oder Heim:

Einstufung in einen Pflegegrad:

3] 4[] 5[] keine Einstufung vorhanden []

Pflegekasse/Krankenkasse:

Versicherten-Nr.:

Finanzierung der Kurzzeitpflege
Aus Eigenmitteln: ja[_] nein [] (Nachweis beiftigen)

Amt fur Soziales und Wohnen[_]

Haben Sie Kurzzeit/Verhinderungspflege bereits beantragt: ja[ ] nein [ ]
Wie viele Tage der Kurzzeitpflege /Verhinderungspflege haben Sie im aktuellen Jahr beansprucht:

Angehoriger [_| Betreuer [ ] Bevollmachtigter [ ]

Name, Vorname:

Angehoriger [_| Betreuer [ ] Bevollmachtigter [ ]

Name, Vorname:

Anschrift: Anschrift:

Tel. privat: Tel. privat:

Tel. dienstl.: Tel. dienstl.:

Tel. mobil: Tel. mobil:

Email: Email:
Verwandtschaftsverhaltnis: Verwandtschaftsverhaltnis:
Hausarzt: Facharzt:

Name: Name:

Anschrift: Anschrift:

Woinsche zum Einzug:

Ort, Datum, Unterschrift

Zustimmung zur Datenverarbeitung:

Die Angabe der Daten auf dem Anmeldeformular ist erforderlich, damit wir lhnen einen Heimplatz anbieten
und diesen einrichten kénnen. Die Daten werden elektronisch verarbeitet. Mit der Verarbeitung der Daten im
Rahmen der elektronischen Datenverarbeitung erklaren Sie sich einverstanden. lhre Daten werden
ausschlieBlich im Zusammenhang mit dem Aufenthalt in Theresienau verwendet. Sie erhalten keine Werbung
von uns. Sollte es nicht zu einem Einzug kommen, werden die Daten spatestens nach drei Jahren geldscht. Sie
konnen dartber hinaus jederzeit Ihre Einwilligung zur Datenverarbeitung widerrufen, missen dann allerdings
mit Einschrankungen bei der Leistungsgewdhrung rechnen. Weitere Infos erhalten Sie unter:
datenschutz@theresienau.de

Ort, Datum, Unterschrift
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Arztlicher Beurteilungsbogen zum Einzug in das Ev. Seniorenzentrum Theresienau

Vor-, Zuname des Pat.: Geb.-Datum:

+ [] Es liegt keine ansteckungsfahige Tuberkulose oder eine andere ansteckende Krankheit i.S.d. IFSG vor.
+ [] Es liegen keine Hinweise auf Hin-/Weglauftendenzen vor.
+ [] Es liegen keine Hinweise auf selbst- oder fremdgefédhrdendes Verhalten vor.

Falls ja, bitte ausfuhren:

Mitbehandelnde Arzte:

Diagnosen:

Risiken/Gefahrdungen
] Exsikkosegefahr

O Arztlich angeordnete Trinkmenge pro Tag: ml

+ Info an Arzt bei Unterschreitung: [] sofort ] nach Tagen [] nachste Visite
] Kachexiegefahr

O Arztlich angeordnete Kcal-Menge pro Tag: kcal

+ Info an Arzt bei Unterschreitung: [] sofort [ nach Tagen [] nachste Visite

] Pneumoniegefahr [ Aspirationsgefahr [[] Thrombosegefahr
[] Dekubitusgefahr wo:
] Kontrakturgefahr wo:
] Sturzgefahr
] Inkontinenz: Harn Stuhl [] Obstipationsgefahr
[] Abhangigkeiten:
[] Multiresistente Keime:
(] Behinderungen:

[] Schmerzen wo:
[] Sonstiges Risiko / sonstige Geféhrdung:

Medikationen/Anordnungen: Bitte aktuellen Medikationsplan beifligen

(] Wundversorgung:

Dauerkatheter: [] transurethral [] suprapubisch

Kaliber: Ch Blockflussigkeit in ml: ml

Wechselrhythmus: Wochen Wechsel durch: [] Arzt [] Pflegefachkraft
Urindrainagesystem: Wechsel nach Tagen
] Krankengymnastik [] Ergotherapie

[] Sonstiges zur Beachtung:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arzt

Zustimmung zur Datenverarbeitung:

Die Angabe der Daten ist erforderlich, damit wir die Versorgung aufnehmen kénnen. Die Daten werden elektronisch
verarbeitet. Mit der Verarbeitung der Daten im Rahmen der elektronischen Datenverarbeitung erklaren Sie sich
einverstanden. | Sollte es nicht zu einem Einzug kommen, werden die geléscht. Sie kénnen dartber hinaus jederzeit lhre
Einwilligung zur Datenverarbeitung widerrufen, allerdings kénnen wir die Versorgung dann nicht gewahrleisten.
Weitere Infos erhalten Sie unter: datenschutz@theresienau.de

Ort, Datum, Unterschrift Kunde/-in / Bevollmachtigte-/r / Betreuer/-in
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Aus der Quelle schipfen el

CHECKLISTE KURZZEITPFLEGE

Mochten Sie Ihre Anspriiche gegentber der Pflegekasse geltend machen, ist vor
Antritt der Kurzzeitpflege seitens der Pflegekasse ebendiese zu beantragen. Nur
dann haben Sie Anspruch auf (Kurzzeitpflege-) Leistungen aus der Pflegekasse, die
sich an der Pflegestufe / Pflegegrad orientieren. Wichtig ist der schriftliche Bescheid.
Ihre Krankenkasse hilft Ihnen dabei.

Fir den Einzug bendétigen Sie:

O Ausgefillter Anmeldebogen

Den arztlichen Fragebogen, aus dem u. a. auch hervorgeht, dass Sie frei von
ansteckenden Krankheiten sind sowie eine TBC - Erkrankung ausgeschlossen
ist.

Personalausweis

Vollmacht bzw. Betreuungsurkunde
ggf. Patientenverfigung

Versichertenkarte/ Gesundheitskarte

Befreiungsnachweis zur Zuzahlung von den Arzneimittelkosten
Kopie des Schwerbehindertenausweises

Einstufungsbescheid der Pflegekasse

Bescheid Uber Kurzzeitpflege der Pflegekasse

O Ooooo0oo o oad

Bankverbindung bzw. Sepa-Lastschriftsmandat
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