DRK Senioren-, Pflege- und

Neu-Ulmer-Str. 5

Betreuungszentrum Meiningen gGmbH Tagespflege Aufnahmebogen I gg?et:CheS

98617 Meiningen
Telefon: 03693-8820

Kreuz

Datum: Anfrage/Beratung [ ] telefonisch [ ] personlich
Anmeldung [] Tagepflege ,An der Werra“ in der Henneberger Str. 3f, 98617 Meiningen
far: [] Tagespflege ,Sonnenrose“ in der Mittelsdorfer Str. 22, 98634 Kaltensundheim
1. Anrufer/-in bzw. Interessent/-in

Name: Vorname:

Telefon: Mobil:

Liegt eine gerichtlich bestellte Betreuung oder Vollmacht vor?

1 Ja (1 Nein (] Beantragt

2. Personliche Stammdaten (des potentiellen Gastes)

Name: Vorname:

(Geburtsname):

Geburtsdatum: Geburtsort:

Adresse:

Familienstand: Konfession:

Staatsangehdrigkeit: (ehemaliger) Beruf:

Derzeitiger Aufenthalt: [1 zu Hause [1 Krankenhaus [l Reha
Krankenkasse: Versichertennummer:

Von Rezeptgebuhr befreit? [1Ja 1 Nein
Hausarzt (Name und Adresse): Im Notfall in welches Krankenhaus?
Grad der Pflegebedurftigkeit:

Pfleggradeinstufung bereits erfolgt? [1Ja [INein [] Beantragt
Krankenkassenbescheid tber Pflegegrad (11 [dJ2 O3 [4 [1Is
Hoéhergradungsantrag gestellt? [1Ja [1 Nein

Beziehen Sie besondere Leistungen nach 845b SGB XI?

[1Ja [ INein [ ] Beantragt
Beratung zu Finanzierungsmaoglichkeiten ist erfolgt? [1Ja [ 1 Nein
3. Gesundheitsfragen - Medizinische Informationen

Liegen derzeit ansteckende Krankheiten vor? [1Ja [ 1 Nein
Allergien? [1Ja [ 1 Nein Anfallsleiden? [1Ja [ 1 Nein
Wenn ja, welche:

Ist derzeit Behandlungspflege erforderlich? [1Ja [ 1 Nein
Wenn ja? Welcher Art?

Ist in der Tagespflege Medikamentenversorgung notwendig? [1Ja [ 1 Nein
(Medikamentenplan mit Unterschriften!)

Information gegeben, dass Medikamente nicht bereitgestellt werden! [] Ja
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Besondere Hinweise (z. B. Marcumarpatient, Herzschrittmacher ...):

Hilfsmittel bei Toilettengang noétig? [1Ja [ 1 Nein

Wenn ja, welche?

Ist der Tagesgast gehfahig? [1Ja [INein

CJAllein [JRollator/Stock

Ist der Tagesgast sturzgefahrdet? [1Ja 1 Nein

Liegt eine Inkontinenz vor? [1Ja (] Nein

Liegt eine Suchtkrankheit vor? [1Ja [1 Nein

Welche?

Ist eine Hinlauftendenz bekannt? [1Ja [ 1 Nein
oOrtlich orientiert? [1Ja [INein [(Inicht immer
zeitlich orientiert? | []Ja [ INein [Inicht immer

Ist der Tagesgast ———— - ——
situativ orientiert? | []Ja [_INein [Inicht immer
zur Person? [1Ja [INein [(Inicht immer

4. Essen & Trinken

Bestehen besondere Vorlieben und/oder Abneigungen
bzgl. Essen & Trinken? [1Ja [ 1 Nein

Wenn ja, welche?

Ist eine besondere Diat erforderlich? Ja ] Nein
Wenn ja, welche? (z. B. Reduktionskost...)

Bestehen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? [1Ja [ 1 Nein

Wenn ja, welche? (z. B. Laktoseintoleranz ...)

Die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme ist moglich [1Ja [1 Nein
[selbstandig (Imit Hilfe

5. Ergdnzende Informationen

Ab wann soll der Besuch der Tagespflegeeinrichtung beginnen?

An welchen Tagen mdchten Sie die Tagespflege besuchen?
[IMontag [Dienstag [IMittwoch [1Donnerstag [Freitag

Werden Sie durch einen ambulanten Pflegedienst betreut? [1Ja [ 1 Nein
Wenn ja, welchen?

Information gegeben, dass Grundpflege grundsatzlich in hauslicher Umgebung gewahrleistet
sein muss! [] Ja

Mochten Sie unseren Fahrdienst in Anspruch nehmen? [1Ja [ 1 Nein
[ IHin- und Ruckfahrt [_INur Hinfahrt [INur Ruckfahrt

Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden?

[ IPersonliche Empfehlung [lInternet [ 1Sonstige
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