Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Anmeldung
Gewiinschter Beginn des Hie}'ﬁ ?;;'tte,nicht
o aus, en/

Tagespflegegastes: RN Dieser Abschnitt wird
von der Einrichtung bei
Einzug ausgefiillt.

fiir eine Einzelperson Beginn

[] Verhinderungspflege in der Zeit von bis Verhinderungspflege

[] Tagespflege Tagespflege

Personliche Angaben der Antragstellerin bzw. des Antragstellers:

Name, Vorname:

Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Familienstand: Konfession:
Friiherer Beruf: Staatsangehorigkeit:

StrafBe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Seit wann ist dies Thr Hauptwohnsitz? Datum:

Bei einem Wohnungswechsel vor weniger als 2 Jahren, bitte hier die frithere Adresse
angeben!

StrafBe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:
Telefon (tagiiber):
Schwerbehindertenausweis: [ ] nein [ 1ja, %
Kostform: [] Normalkost [_] Diabetes
[] Sonstiges:
Derzeitiger Aufenthalt: [ ] Krankenhaus [ |Reha [ ] Zuhause

[ ] Sonstiges:
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

KorpergroBBe- Gewicht- BMI des Antragstellers:

KorpergroBe:

Gewicht:

BMI:

Hilfsmittel (Zahnprothese, Rollator, Gehstock, Rollstuhl, Horger:iit etc.):

Angehorige / Bezugspersonen / Ansprechpartner:

Name, Vorname:

Verwandtschaftsverhiltnis:

StrafBe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon (tags): Telefon (abends): Handy:

Name, Vorname:

Verwandtschaftsverhaltnis:

StrafBe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon (tags): Telefon (abends): Handy:

Gesetzlicher Betreuer bzw. Bevollmdchtigter
Bitte Kopie der Bestellungsurkunde, des Antrages auf Betreuungsverfahren oder der Vollmacht beifiigen!

Name, Vorname:

StrafBe, Haus Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon (tags): Telefon (abends): Handy:

Wirkungskreis der Betreuung:
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Behandelnder Hausarzt

Name, Vorname:

StrafBe, Hausnr:

PLZ, Ort:

Telefon: Fax:

Behandelnder Neurologe

Name, Vorname:

StrafBe, Hausnr:

PLZ, Ort:

Telefon: Fax:

Behandelnder Konsiliararzt

Name, Vorname:

Straf3e, Hausnr:

PLZ, Ort:

Telefon: Fax:

Versicherungen
Bitte Bescheid der Pflegekasse oder Kopie des Antrages auf Pflegeleistungen beifiigen!

Pflegekasse:

Krankenkasse (falls abweichend):

Versicherungsnummer:
Einstufung beantragt: [ Inein [ 1ja, am bei
[ Iristig  Pflegestufe [Jo [J1 [J2 []3 [ ] Hartefall

Schnelleinstufung beantragt: [ ] nein [1ja

Einstufung wird demnéachst beantragt durch:

Bescheid der Pflegekasse liegt vor: [ ]nein [ 1ja, Stufe:
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Bevollmaichtigter fiir finanzielle Angelegenheiten
Wenn jemand vom Antragsteller bevollmdchtigt wurde, bitte Kopie einer Generalvollmacht oder
Bankvollmacht beifiigen!

Name, Vorname:

StrafBe, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon (tagstiber):

Kosteniibernahmeregelung
Bitte Kopie der Kosteniibernahmeerkldrung oder des Antrages auf Kosteniibernahme beifiigen!

Selbstzahler: [ ] nein [ 1ja beihilfeberechtigt: [ | nein [ 1ja

Andere Kostentrager:

Vorlaufige Kosteniibernahme
Bescheid des Tragers liegt vor: [ ]nein [ 1ja

Datum, Aktenzeichen:

Ich versichere, die vorstehenden Angaben vollstindig und wahrheitsgemaB3 nach bestem
Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Die Angaben sind nur fiir den internen Gebrauch bestimmt und werden vertraulich
behandelt.

Ich/Wir erklare/n mich/uns damit einverstanden, dass die Diakonische Einrichtung
Tagespflege Haus der Frauenhilfe fiir eigene Geschiftszwecke personenbezogene Daten
nach der Anordnung iiber den Datenschutz in einem automatisierten Verfahren speichert
und verarbeitet.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
bzw. seines gesetzlichen Vertreters
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Bendtigte Unterlagen zur Anmeldung in der Tagespflege

Diagnosen des Tagespflegegastes (durch den behandelnden Arzt ausgetfiillt)
Medikamentenplan (durch den behandelnden Arzt ausgetfiillt)
KorpergroSe und Gewicht des Gastes

Tagespflegevertrag

Biografiebogen

Anamnese (Arztberichte in Form von Kopie)

Versicherungen

(Bitte Bescheid der Pflegekasse oder Kopie des Antrages auf Pflegeleistungen
beifiigen!)

Bevollmachtigter fiir finanzielle Angelegenheiten

(Wenn jemand vom Antragsteller bevollmachtigt wurde, bitte Kopie einer
Generalvollmacht oder Bankvollmacht beifiigen!
Kosteniibernahmeregelung

(Bitte Kopie der Kosteniibernahmeerklarung oder des Antrages auf Kosteniibernahme

beifiigen!)

Antrag auf Tagespflege
(Vordruck zum Ausfiillen und Einreichen bei der Pflegversicherung)

Antrag auf Leistungen nach § 45 (zusatzliche Betreuungsleistungen)
(Vordruck zum Ausfiillen und Einreichen bei der Pflegversicherung)

Antrag eine Pflegestufe
(Vordruck zum Ausfiillen und Einreichen bei der Pflegversicherung)

Die Angaben sind nur fiir den internen Gebrauch bestimmt und werden vertraulich
behandelt.

Ich/Wir erklire/n mich/uns damit einverstanden, dass die Tagespflege — Haus der
Frauenhilfe fiir eigene Geschaftszwecke personenbezogene Daten nach der Anordnung
tiber den Datenschutz in einem automatisierten Verfahren speichert und verarbeitet.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

bzw. seines gesetzlichen Vertreters
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Diagnosen und Medikamentenplan

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Diagnosen
Bitte vom behandelnden Arzt ausfiillen lassen

Medikamentenplan-Medikamentenverordnung
Bitte vom behandelnden Arzt ausfiillen lassen

Bedarfsmedikation:
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Besonderheiten der Applikation:

Einnahme: [1 selbststandig L] Bereitstellen der Tagesration

[0 Uberwachung der Einnahme

Letzte Medikation: [ morgens [] mittags L1 abends
Uhrzeit:

Insulin: [ nein L1 ja

Verabreichung per: [ Spritze [] Pen [ Insulinpumpe

[ selbststindig [ mit Anleitung [ vollstandige Hilfe

Bisherige Blutzuckerkontrollen (Haufigkeit):

Sonstiges Bemerkung

Datum /Stempel / Unterschrift der Praxis
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Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Anmeldung

I. Soziale Aspekte
Pflegebereitschaft der L ja L] nein [ nicht in der Lage
Angehorigen
Einstufung Pflegeversicherung | [ ja, am L] bewilligt, Stufe:
beantragt [ nein
Betreuer Name:
Anschrift:
L ja Cnein
Telefon:
Mobil:
I1. Korperpflege/Kleidung
ohne braucht | braucht | voll. Bett Bad Waschbecken
Hilfe Anregung | Hilfe Hilfe
Waschen
Duschen/
Baden
Mundpflege
Zahn-
prothese
Rasieren
An-und
Auskleiden
Hautbe- L] intakt L] trocken L1 Sonstiges:
schaffenheit
Pflegemittel
II1. Ausscheidungen
Fliissigkeits- L] nein O ja L1 Gewichtskontrolle
bilanzierung
Hilfestellung [ nein [ Toilette [ Urinflasche [] sontiges
[1Steckbecken
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Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Anmeldung

Stuhlinkontinenz [ nein L1ja L1 gelegentlich
Anus-praeter- ] selbststandig L] mit Hilfe [ vollst. Ubernahme
Versorgung
Harninkontinenz [ nein [ ja [ gelegentlich
[IBlasenkatheter [] Suprapubischer Harnblasenkatheter
CH:
gelegt/gewechselt am:

Harn-/Stuhlinkontinenz bisher versorgt mit folgendem Hilfsmittel (Art/GroBe):

IV. Bewegung
Selbst- mit mit mit mit Bemerkung
standig | Anleitung | Hilfs- pers. | Hilfsmittel u.
mittel Hilfe pers. Hilfe
Aufstehen
Gehen
Transfer
Gang zur
Toilette
Sitzen im
Stuhl
Beweglichkeit | [1 aktiv L] passiv
erforderliche | [J Gehstock L] Rollator [ Toilettenstuhl [ Rollstuhl
Hilfsmittel [0 Unterarmgehstiitze [J Sonstiges:
bettlagerig L] nein [ ja
L] wach [] ansprechbar L] somnolent
Lagerungswechsel /Haufigkeit:

Seite 9




Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

V. Ernidhrung

Kostform:

Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme:
[Inein [Jja [ braucht Anregung [] braucht Hilfe [ vollstandige Hilfe
[J mundgerechte Zubereitung

tagl. Trinkmenge: ml

Trinkverhalten: L] selbststandig [] Anhalten zum Trinken

Sondenkost [ nein L1 ja
tagl. Kalorienzufuhr: kcal tagl. Sondenkost: ml Tee: ml
Verabreichung per: [] Erndhrungspumpe [1 Spritze [1 Schwerkraft
Sondentyp: Sonde gelegt am:
Parenterale Ernahrung [1 nein [ ja
tagl. Kalorienzufuhr: kcal tagl. Menge: ml
BMI =
VI. Orientierung/Psyche VII. Atmung/Bewusstseinslage
ja nein zeitweise
zeitlich Sauerstoffgabe: mal/h
ortlich
Personlich Absaugung: mal taglich
situativ
Bemer- Weglauftendenz [
kung Sonstiges:

Seite 10



Tagespflege
Haus der Frau

VIII. Kommunikation

enhilfe

Anmeldung

IX. Schlaf

ohne Ein- | Einschran- | Bemerkungen
schran- kungen
kungen

Sprache

Sprachver-

standnis

Gehor

Sehen

L] ungestort

[ Schlafstorungen

[ nachtliche Unruhezustande
Besonderheiten

(z.B. Hilfen, Gewohnheiten):

X. SpezielleAspekte/PflegemaBnahmen

Grad GrofBe

Gefahr laut Norton-Skala

Dekubitus: [ nein [] ja (Lokalisation s. Grafik)

Wunden (z.B. OP-Wunde

Versorgung: [ selbststandig L] mit Hilfe

n, Ulcus cruris u.a.):

Pilzinfektion: 1 ja, Lokalisation

Allergien |Ansteckende Letzte Thorax-Rontgen-
Krankheiten Untersuchung:

Bisherige Versorgung:

Besteht eine Suchtkrankheit (wenn ja welche?)

Tbe-frei: L1ja [ nein

Hepatitis A-B-C-frei: [1ja [l nein

MRSA-frei: [1ja [ nein

XI. Bisherige Therapie/Sonstiges

[1 Krankengymnastik

L1 Ergotherapie

[] Logopadie
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Anmeldung

Tagespflege
Haus der Frauenhilfe

Informationsgesprdch

Beratungsgesprdch zur Sturz gefdahrdeten Personenkreis

Hiermit wurde ich {iiber Moglichkeiten im Rahmen der Gesundheitsfiirsorge bei
sturzgefahrdeten Personen aufgeklart.

Ort, Datum Unterschrift der Leiterin bzw.
Pflegfachkraft
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

bzw. seines gesetzlichen Vertreters
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