
Tagespflege gewünschte Wochentage

Transfer zur Einrichtung    Gast wird gebracht    Fahrdienst 

Name, Vorname:

Geb.-Name: Rechnungsempfänger

Geb.-Datum: Geb.-Ort:

Familienstand: ledig verheiratet verwitwet geschieden

Konfession:

Derzeitiger Wohnsitz

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon: Mobil:

1. Angehöriger/Betreuer Rechnungsempfänger

Name, Vorname:

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Verwandschaftsgrad: gesetzlicher Betreuer/gesetzliche Betreuerin

2. Angehöriger/Betreuer Rechnungsempfänger

Name, Vorname:

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Verwandschaftsgrad: gesetzlicher Betreuer/gesetzliche Betreuerin

ANMELDUNG ZUR TAGESPFLEGE

   Montag

   Donnerstag

   Dienstag

   Freitag

Datum:

   Mittwoch
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Name, Vorname:

Kranken-/Pflegekasse

Name: 

Vers.-Nr.:

Pflegegrad: 1 2 3 4 5 Antrag gestellt

Sonstiges

Beihilfeberechtigung ja, Beihilfe Prozent ________ nein

Rezeptgebührbefreiung ja nein

Finanzen

Selbstzahler

Kostenübernahme durch Sozialamt/Sozialhilfe: _________________________, Aktenzeichen: ____________________

Vorsorge:

Patientenverfügung Vorsorgevollmacht Bestattungsvorsorge

Hausarzt

Praxis: Name:

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon:

ggf. Facharzt 1

Praxis: Name:

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon:

ggf. Facharzt 2

Praxis: Name:

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon:
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Name, Vorname:

Werden Sie vom ambulanten Dienst betreut? ja nein

Name:

Straße, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon:

Welche Leistungen werden vom ambulanten Pflegedienst erbracht?

Sind Sie in Behandlung bei einem:

Physiotherapeut/Krankengymnastik Ergotherapeut

Praxis: Praxis:

Straße, Nr.: Straße, Nr.:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

Nehmen Sie? Gerinnungshemmer:

Haben Sie? Allergien gegen Medikamente:

Sonstige Allergien:

Ansteckende Krankheiten/Infektionen: MRSA/ORSA Hepatitis HIV

Sonstige:

Diabetes Insulinpflichtig

Herzschrittmacher Asthma

Insulinpflichtig Epilepsie

Demenz Sauerstoffversorgung
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Name, Vorname:

Besteht eine Einschränkung der Mobilität?

nein

ja, welche? Gehstock Rollator Rollstuhl

Besteht ein Sturzrisiko? ja nein

Besteht eine Hin-/Weglauf-Tendenz? ja nein

Besteht eine Einschränkung der Orientierung?

nein

ja, welche? örtlich (wo befinde ich mich?)

zeitlich (welcher Tag, Uhrzeit?)

situativ (was passiert gerade?)

zur Person

Liegen Einschränkungen beim Toilettengang vor?

Begleitung zur Toilette Inkontinenzhilfen Katheter

Welche besonderen Pflegemaßnahmen müssen durchgeführt werden?

Bestehen Schmerzen?

Liegen Einschränkungen bei der Ernährung vor?
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Name, Vorname:

Persönliche Angaben

Um unsere Angebote an der Lebensgestaltung unserer Gäste zu orientieren, benötigen wir einige Angaben über Ihre

Lebensgewohnheiten. Wir bitten Sie, die Fragen nach Ihrem Ermessen zu beantworten. Das Ausfüllen des Fragebogens

ist selbstverständlich freiwillig.

Was wünschen und erhoffen Sie sich von Ihrem Aufenthalt in der Tagespflege?

Welche Lebensgewohnheiten liegen Ihnen besonders am Herzen?

Wie sieht Ihr Tagesablauf zu Hause aus?

Haben Sie besondere Vorlieben oder Hobbys?

Was sind Ihre Lieblingsspeisen/Lieblingsgetränke?

Bestehen Unverträglichkeiten bei Speisen/Getränken?
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Name, Vorname:

Was sind Ihre Gewohnheiten bei der Mittagsruhe?

Uhrzeit von bis:________________________________________________

Datenschutz & Hinweise zur Anmeldung

Ort, Datum Unterschrift Interessent, Betreuer oder Bevollmächtigter

ANMELDUNG ZUR TAGESPFLEGE

   Mittagsschlaf

   Liegesessel

   Mittagsruhe

   Sessel    Sofa    Musik/Fernsehen

Bitte füllen Sie dieses Anmeldeformular vollständig und wahrheitsgemäß aus.

Die Angaben dienen der internen Vorbereitung und Einschätzung einer möglichen Aufnahme und sind unverbindlich.

Unsere Einrichtung arbeitet mit einem offenen Wohnkonzept.

Aus diesem Grund ist eine Aufnahme von Personen mit ausgeprägter Demenz und/oder starker Hin- bzw. Weglauftendenz 

leider nicht möglich. Diese Information dient der Sicherheit aller Bewohnerinnen und Bewohner und der realistischen 

Einschätzung im Rahmen der Anmeldung.

Die im Formular erhobenen personenbezogenen Daten werden gemäß den geltenden Datenschutzbestimmungen (DSGVO) 

ausschließlich zur Bearbeitung dieser Anmeldung sowie zur pflegerischen und organisatorischen Vorbereitung verwendet.

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie die Richtigkeit der gemachten Angaben und erklären sich mit der Verarbeitung Ihrer Daten 

einverstanden.
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