Qualitatsmanagement
Handbuch

V4
L/

Altenzentrum Clara-Stift

Seppenrade

FO-KP 1-1

Anmeldung zur Heimaufnahme /
Kurzzeitpflege

= Vollstationire Pflege

L] Kurzzeitpflege vom

bis

Vor- und Zuname
StralBe / Hausnr.
Telefon

PLZ / Ort

Aktueller Aufenthalt

[ zu Hause [] Krankenhaus [JReha-Einrichtung LIPflegeheim
Stammdaten

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname Geschlecht Om Ow Od
Staatsangehorigkeit Konfession

Beruf Familienstand  [Oled. Overh. Overw. [Ogesch.

An-/Zugehérige

1 Name (Hauptbezug)

Wie verwandt?

StralRe / Hausnr. PLZ / Ort
Telefon privat Telefon dienstl.
Mobil EMail

2 Name Wie verwandt?
StralRe / Hausnr. PLZ / Ort
Telefon privat Telefon dienstl.
Mobil EMail

Rechnungsempfinger:

Betreuer / Bevollmichtigter

Name

StraRRe / Hausnr.
PLZ / Ort
Telefon

Mobil

[] Betreuer (vom Amtsgericht bestellt)

Wirkungskreis/Aufgabenbereich
[1 alle Angelegenheiten

[J Gesundheit ] Rente
] Aufenthalt [ Sozialhilfe
[J Vermdgen LIWohnung

[] Bevollmachtigter (Vollmacht)

Medizinische Versorgung

Name Hausarzt
StralBe / Hausnr.

Name Fachrichtung Facharzt
StralRe / Hausnr.

PLZ / Ort PLZ / Ort
Telefon Telefon
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Durch EL

Herr Schikofski



Qualitatsmanagement FO-KP 1-1

Handbuch ‘ / Anmeldung zur Heimaufnahme /
Kurzzeitpflege

Altenzentrum Clara-Stift

Seppenrade
Kranken- / Pflegekasse
Versicherungsnummer Pflegegrad (11 [12 [13 [4 [s
StraBe / Hausnr. Clvorlaufig (nach Aktenlage)
PLZ / Ort Ckein Pflegegrad

LIErst-Antrag gestellt am
CIH6herstufung beantragt am
Von Zuzahlungen befreit? Oja @nein

Kostentrager

Wird Unterstiitzung durch die Sozialhilfe bezogen oder beantragt? Wenn ja, welches Sozialamt ist zustandig?

@nein OJa, Sozialamt

Medizinisch-pflegerische Besonderheiten

Infektionskrankheiten @ ja Onein Falls ja, welche
Psychische Erkrankung(en) (®)ja Orein Falls ja, welche
Zugange: Port, Stoma @ja nein Falls ja, welche
Erhohter Bewegungsdrang @ ja nein

Demenz @ ja Onein

Sonstige Hinweise / Ergdnzungen

Wer hat den Bogen ausgefiillt?

Ort, Datum
Drucken Per Mail senden
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Durch EL Herr Schikofski
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