Unverbindliche Anmeldung fir einen Platz in der Tagespflege

im O Wohn-und Pflegezentrum Tagespflege, Eisenacher Str. 18, 99974 Muhlhausen
O Wohn-und Pflegezentrum Tagespflege Tonna, Markt 11, 99958 Tonna
zur O Tagespflege moglichstab ...l biS .o

Ihre Angaben werden ausschlief3lich fur die Vorbereitung der Aufnahme in die Pflege, Betreuung und Versorgung durch die Tagespflege
erhoben. Diese Unterlagen werden von uns streng vertraulich behandelt. Alle Punkte sollten vollstdndig und wahrheitsgem&aR beantwortet
werden. Eine Anmeldung fir den Platz in der Tagespflege erfolgt erst mit Abgabe des ausgefiillten Formulars. Erforderliche Anlagen sind
dem Vordruck beizufiigen.

Angaben zur Person

Nachname ... VOorname .........cooeieiiiiiiiiie Geburtsname ...........c.cooeeviiiiniieineeen,
Pflegegrad .................... seitdem ......coooiiiiii, Antrag auf Leistungen der Pflegekasse gestellt am ...............coocooiiiii,
AMEIChEr WORNNSILZ ...t Telefon ...
derzeitiger Aufenthalt (Krankenhaus/HEIM/ZU HAUSE USW.) ... .. e i et e e e e e
Geburtsdatum ..o GEDUMSOIT ..ot Religion ...........ccoeiini.
Familienstand ...............cooiiiin, Datum der EheschlieBung ............ccocoeeniiniennen. Personalausweis-Nr. .............c.cooiiiiinns

Angaben zu Angehdrigen

1. NAME, VOIN@IME ...ttt ettt e ettt e e e e et e eneenas Verwandtschaftsgrad ...............cooooiiiiiiiinn.
Wohnort, STralle .......ooieiiie e Telefon, Mobil ...

2. NAME, VOINAIMIE ...eit ettt e et e et e et e e e e e aeas Verwandtschaftsgrad ..............ccoooiiiiiiiiinnn.
WohNort, SErale ......o.oniiiii e Telefon, Mobil ...

I\ = Lo g TS T o 1 =T = PP Verwandtschaftsgrad ..............cooooeiviiiieninennennn.
Wohnort, STrale .......ooiieii e Telefon, Mobil ...

Die Angehorigen Nr. .................... sind als Kontaktpersonen gewlnscht.

Die Angehdrigen Nr. ................... mochten bei einem Notfall informiert werden.

Rechnungsempfanger nach Aufnahme wird O der Tagesgast O der Angehorige Nr. ..........cooeveiinnee

Angaben zur Kranken- /Pflegekasse und zur Rechnungslegung

Name der Kranken-/Pflegekasse ............ccooiiiiiiiiiiiiii e Mitgliedsnr. ...
ANSCHITTEIBION/TEIBTAX ... . e et ettt ettt et e et e e e e e eees
BanKVerDINAUNG ... .o e Bankleitzahl ...

KONtOINADET. ... Kontonummer...........ooiiiii




Angaben zur Geschéftsfahigkeit

O der Bewohner ist voll geschéftsfahig und entscheidet alle Dinge selbst. O Eine Patientenverfiigung ist vorhanden.
O eine Vorsorgevollmacht ist vorhanden. O privatschriftlich O notariell beurkundet

Aufgabenkreis: O Gesundheitsfiirsorge O Aufenthaltsbestimmung O Vertretung gegeniiber Amtern und Behérden
O Vermdgensfiursorge O Post-/Fernmeldeverkehr O Betreuerverfugung fir den Bevollméchtigten

BeVOIMAChEGLET ... oo oder Angehdriger Nr. ...............
O ein Betreuer ist eingesetzt. O gerichtlich bestellt durch Amtsgericht.......... ...
O Betreuerausweis liegt vor. Aktenzeichen ..............cc.ooiiiiii, O wurde beantragtam ...........c.ocooiiiiiiin

Aufgabenkreis: [0 Gesundheitsfirsorge [ Aufenthaltsbestimmung O Vertretung gegeniiber Amtern und Behérden
O Vermogensfursorge O Post-/Fernmeldeverkehr O Betreuerverfiigung fur den Bevollmé&chtigten

BB B UR ..o oder Angehoriger Nr. ...............

Angaben zu Arzten / medizinische Angaben

HINWEIS: Es besteht freie Arztwahl! Der jeweilige Hausarzt kann Hausbesuche in der Tagespflege wahrnehmen!

Hausarzt
NAME .o ANSCIIft ..o
Telefon/TelefaX .....cvieiriii s letzterBesuch............coooiiiiiiiii
Zahnarzt
NAME .o ANSCIIft ..o
Telefon/TelefaX .....cvie i letzterBesuch............coooiiiiiiii
Augenarzt
NAME .o ANSCIIft ..o
Telefon/TelefaX .....c.ouiriii e letzterBesuch............cooooiiiiiii
Sonstige, Und ZWar .........ccoiiiiiiiiiii e
NAME ..o ANSCHNIft ...
Telefon/TelefaX .....c.ouiriii e letzterBesuch............cooooiiiiiiii
Medizinische Angaben (nur bei sicherer Diagnose ausfillen) ANLAGE 1 (Bestatigung des Arztes) BEACHTEN!

O Dialysepatient O Antikoagulantientherapie O Angstzustande 0O Alzheimer/Demenz O Epilepsie

O Allergien O gestorter Tag-/Nachtrhythmus O Hoher Blutdruck O niedriger Blutdruck O Schwindel

O Kontrakturen O PEG-Sonderernahrung O kinstliche Ausgange O Diabetiker /O Tabletten /O Insulin /O nichts

O Schlaganfall am............................ O Herzinfarktam...................... O eingeschrankte Mobilitat.......................coo.
KorpergroBe ..........cooeuviveiiniiinniinnneannns Gewicht .......ccoevvieiiieiiia,

Angaben zu Hilfsmitteln

Anzahl eintragen!

..... Brille(n) .....Kontaktlinsen .....Horgerate .....Zahnprothesen oben/unten .....sonst. Prothesen .................cooiiii.
..... Rollstuhl .....Nachtstuhl .....Gehbock .....Gehwagen .....Gehstock .....Korsett .....Kompressionsstrimpfe
..... SONSHGES ..o

davon Privateigentum / Krankenkasse / Leihgeréat




Gewohnheiten / Interessen / Charaktereigenschaften

Vorlieben und Abneigungen / Aufsteh- und Zubettgehzeiten / Essen und Trinken / Hobby und friihere Tatigkeit usw.

Kost: Vorlieben ... ADNEIGUNGEN: ...t e
Tagesstruktur: Nachtruhe vonca.  ............... Uhrbis .......coceeneeee uhr
Mittagsruhe/Schlafca. ............... Uhrbis .................. Uhr
Hauptmahlzeiten: Frihstick ...................... Mittagessen .............cooeiiiinnns Abendbrot ...
Zwischenmahlzeiten: Vormittag....................... Nachmittag ..........ccoooiiiiiins

frihere TatigKeit/erlernter Beruf: .. ... ..o et
[ (o] o] o) £ TP

Checkliste Uber Anlagen zur Antragstellung

BITTE ALLE UNTERLAGEN IN KOPIE EINREICHEN!

O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse Uber das Pflegegeld / die Pflegestufe
O Patientenverfiigung

O Vorsorgevollmacht / Generalvollmacht / notarielle Vollmacht

O Betreuerausweis

O Bestéatigung des Arztes (Anlage 1)

Mit meiner Unterschrift willige ich ausdriicklich in die Erhebung und Verarbeitung vorstehender Angaben
(Daten) ein.

Datum Unterschrift

Checkliste zum Besuch der Tagespflege

bitte folgende Dokumente einige Tage vor dem Einzug abgeben:
O Bestatigung des Arztes (Anlage 1)

O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse tber das Pflegegeld/die Pflegestufe
ggf. Bescheid zur eingeschréankten Alltagskompetenz

O Chipkarte/Gesundheitskarte der Krankenkasse (am Besuchstag mitzubringen)
O Befreiungsbescheinigung der Krankenkasse Uber Patientenzuzahlungen (am Besuchstag mitzubringen)

O verordnete Medikamente und Insuline (am Besuchstag mitzubringen)




Anlage 1:  Bestatigung des Arztes

HEIT / Frau ..o e geborenam .........oooiiiiiiiii
L AT 0] T ] v PP
hat die

O teilstationdre Aufnahme in der Tagespflege moglichstab ...,

beantragt.

1. Diagnosen mit ICD-Schlussel

2. Hilfsmittel:
O Rollstuhl O Rollator/sonst. Gehhilfen O Prothesen/Orthesen O Inhalator/Sauerstoffgerat

O Stitzschiene/Korsett

3. Hat der Antragsteller eine ansteckungsfahige Krankheit (z. B. MRSA, Hep.C oder
Lungentuberkulose)?

O Nein

O Ja, und zwar

4. Weitere Medizinische Angaben

O Dialysepatient O Antikoagulantien O Schizophrenie O Angstzustande O Alzheimer/Demenz
O Epilepsie O Allergien O Herzschrittmacher O Weglaufgefahrdet [0 Schmerzpatient

O Schwindel 0O PEG/Portkatheter [ Suchterkrankung O kinstliche Ausgange

O Schlaganfallam............................ O Herzinfarktam..................ooo.
O eingeschrankte Mobilitat...................cocoo
O freiheitsentziehende MaRnahmen notwendig/BesChlUSS-Art ...
Impfstatus:
O Tetanus O Grippeschutzimpfung O Pneumokokkenimpfung
am: .....cooeene am: ...ooceevennnn. am: .....c.ooeenee.
S T0] 15 1o =P

Bestétigung des Arztes: Die Vollstandigkeit und Richtigkeit vorstehender Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift

Bitte aktuellen Medikamentenplan beiftigen! Danke.




