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Anmeldung fiir die Tagespflege

Seite Tvon 2

Angaben zur Person

Vor-und Nachname  Geburtsname
Strafe, Nr. - o Pz O
Telefon Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand | Konfession Staatsangehorigkeit

Derzeitiger Aufenthaltsort, z.B. Krankenhaus (Name, Adresse, Telefon)

Angehorige oder Bezugspersonen

1. Vor- und Nachname . Telefon E-Mail
2. Vor- und Nachname  Telefon, E-Mail
Adresse  wieverwandt/bekannt
3. Vor- und Nachname  Telefon E-Mail

Betreuer/in oder Bevollméachtigte/r

Adresse Wirkungskreis

Stempel der Einrichtung
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Kranken-/Pflegekasse & Hausarzt/Hausarztin

Strafde, Nr.

Strafbe, Nr

Pflegegrad

Kosten & Einkommen

Sind die Kosten gedeckt?

Waren Sie oder Ihr/e Ehepartner/in verbeamtet?

QO nein
QO nein

O Eine Bestatigung zur Kostentibernahme des Sozialamts in
(Bitte legen Sie die Bestdtigung in der Verwaltung vor.)

(O Der Antrag auf Kosteniibernahme ist am ...

,,,,,,,,,,,,,,,, liegt vor.

. gestellt worden.

O Der Antrag auf Kosteniibernahme muss noch (von den Angehérigen/dem Betreuer) gestellt werden.

Ist der Antrag auf teilstationdare Aufnahme bei der Pflegekasse gestellt worden? O ja

Sind die Leistungen der Pflegekasse beantragt?

Ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst erfolgt?
(Falls ja, legen Sie bitte die Bestdtigung in der Verwaltung vor.)

Liegt der Bescheid der Pflegekasse bzgl. des Pflegegrades vor?
(Falls ja, legen Sie bitte die Bestdtigung in der Verwaltung vor.)

Oia
O ja

O ja

QO nein
QO nein
QO nein

QO nein

Maglicher Schnuppertag bzw. Aufnahmetermin

QO Schnuppertag am ...

O Aufnahmeterminam ...

Woinschen Sie einen Fahrdienst zwischen Wohnung und Tagespflege? O ja

Ort, Datum

Stempel der Einrichtung

Unterschrift
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Arztlicher Fragebogen

Seite Tvon 2

Vor- und Nachname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Benétigt der/die Bewohnerln Unterstiitzung beim ...

nie  manchmal  oft immer nie  manchmal  oft immer
Gehen O O O O Frisieren/Rasieren O O O O
Treppensteigen O O O @) Aufstehen (aus dem Bett) O O O O
Essen O O O @) Zu-Bett-gehen O @) O O
Waschen O O O O Benutzen der Toilette O O O O
Ankleiden O O O O
Ist/ hat der / die Bewohnerln ...

nie  manchmal  oft immer nie  manchmal  oft immer
zeitlich desorientiert O O O O inkontinent (Stuhl) @) @) @) @)
ortlich desorientiert O O @) O inkontinent (Harn) O O O O
personlich desorientiert O O O O tagsuber Unruhezustande O O O @)
situativ desorientiert O @) @) O nachts Unruhezustande O O @) O
bettlagrig O O @) @)

Allgemeine Fragen

Wie ist die Gemlits-
stimmung (seelische
Verfassung)?

Besteht eine
Suchtkrankheit?

Besteht eine kérperliche
Behinderung?

Liegen psychische
Stoérungen vor?

Stempel der Einrichtung

O nein (O JanAMICA |

O nein (O JaNAMICA e

O nein O a,ndmlich
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Bestehen Allergien?

Werden Medikamente
verabreicht?

Ist Digt/ Schonkost
erforderlich?

Bestehen ansteckende
Krankheiten?
(z.B. TBC, MRSA)

nein

nein

nein

nein

ja, ndmlich

ja, ndmlich

ja, ndmlich

ja, ndmlich

Diagnosen

O Ich bestétige, dass dieses Gutachten
auf einer persénlichen Untersuchung
der aufzunehmenden Person beruht.

Stempel der Einrichtung

Ort

Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes



