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Bei erstmaligem Aufenthalt miissen folgende Unterlagen eingereicht werden:

|

Q Aufnahmebogen, Seite 1-7 (vi.F 202)

Q Biografische Anamnese (vF 126)

0 Diagnosen / Infektionserkrankungen, aktuelle Medikation | =il (e RVl AU el AV =6 ()] ;

Q Nachweis des Pflegegrades durch die Pflegekasse
Q Kopie des Betreuerausweises oder einer Volimacht, falls vorhanden
Q1 Kopie der Patientenverfiigung, falls vorhanden

0 Schwerbehindertenausweis, falls vorhanden

Q Stammbuch, damit wir lhre Geburtsurkunde, ggf. Heiratsurkunde, filr die Bewohnerakte kopieren kénnen

O Rentenbescheide bei Sozialhilfeantrag
Q Bestattungsvorsorge-Nachweis, falls vorhanden
Q Personalausweis, im Original zur Anmeldung bei Einzug

O Krankenversichertenkarte, ggf. Zuzahlungsbefreiung, bei Einzug

QO Antrag auf Kurzzeit- oder Verhinderungspflege (i 206)
Q Aufnahmebogen, Seite 1-7 (viLF 202)
Q Datenschutzerkldrung (bitte 7 Kreuze setzen) v.r 200

Q Biografische Anamnese (v F 126)

Q Diagnosen / Infektionserkrankungen, aktuelle Medikation | =113 A= e [=\el @A\ Uiia k(g ag t AV =g (o =g §

0 Nachweis des Pflegegrades durch die Pflegekasse

O Kopie Personalausweis: Vorder- und Riickseite

QO Kopie des Betreuerausweises oder einer Vollmacht, falls vorhanden
Q Kopie der Patientenverfiigung, falls vorhanden

U Kopie Schwerbehindertenausweis, falls vorhanden

Q Bestattungsvorsorge-Nachweis, falls vorhanden

Q Krankenversichertenkarte, damit Ihr Arzt Sie weiterbehandeln kann, ggf. Zuzahlungsbefreiung bei Einzug

-> fiir Tagespflege: Kopie beilegen
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() Haus der Betreuung
Untertrogen 2 @ 88171 Weiler im Allgdu

Tel. (0 83 87) 92 07-0 @ Fax (0 83 87) 92 07-16
) () Haus Eintracht
Langenried 17 ® 88179 Oberreute

L . ® Tel. (083 87) 534
h l n () Haus St. Elisabeth
; "~ Schiittentobel 12 ® 88167 Griinenbach

. Tel. (0 83 83) 92 02-0 ® Fax (0 83 83) 92 02-16
Das Zentrum fir Betreuung. Heau(s SOnne,),haMe it )

Sonnenhalde 5 ® 88178 Heimenkirch
Tel. (0 83 81) 92 45-0 ® Fax (0 83 81) 92 45-16

Aufnahmebogen fiir O Frau/ Q Herr

Name/Vorname = Geburtsdatum =
Geburtsname = Geburtsort=

derzeitige Anschrift=

Familienstand = Nationalitit — Konfession =

e Aufnahmeinformation Q Kurzzeitpflege 0 Vollstationar 0 Tagespflege
e Zimmer: QO Einzelzimmer: Q Doppelzimmer:

e Aufnahmedatum / Zeitraum:

e Betreuer amtlich bestellt= 0Qja von bis
Name = Akt. Zeichen=
Anschrift = Ablauf=
Kopie vom Ausweis beigefiigt @1 Kopie von Beschluss beigefiigt O
Telefon/E-Mail = /

o Angehérige/Bezugsperson Angehdrige/Bezugsperson
Name = =
Anschrift = ’ = 2

L1 (2)

Telefon = - = —
E-Mail = =
Verwandtschaftsgrad= =

e Krankenversicherung: VS-Nr.:
Anschrift = Telefon=
Rezeptgebihrenbefreiung = 0Qja Qnein Telefax=
Schwerbehindertenausweis = Qja Q nein
Impfpass =0ja 4 nein QKopie beigefugt

o Zustédndigkeit: Q Selbstzahler QO Sozialhilfetrager:

e Rechnungsempfdnger Postempfdnger
Name = =
Anschrift = pra = £y

(1) 7/

Telefon = =
e Versténdigung in der Nacht bei Notfall gewiinscht: Q ja Q nein: am ndchsten Tagab ___ Uhr
Name = _ =
Anschrift = (4 =5 (2
Telefon = e =
e Besteht eine Vorsorgevollmacht aja: /Q nein
e Besteht eine Patientenverfiigung QO ja Q nein
» Besteht eine Bestattungsvorsorge 4 ja: . / Q nein
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Wir sind bestrebt, die medizinische und pflegerische Betreuung unseres neuen
Bewohners optimal und seinen Bediirfnissen angepasst in unserer Pflegeeinrichtung zu
| gewahrleisten. Deshalb bitten wir um die genaue Beantwortung der folgenden Fragen

e Bisherige édrztliche Versorgung Neue érztliche Versorgung
Name =5 =
Anschrift = — = —~
1' 1 {
Telefon = ) — ]

o Leistungen nach SGB Xl Pflegeversicherungsgesetz
Pflegegrad =00 Qa®@ O® 0® O® Bescheid = O beigefligt

o Informationssammliung vor Aufnahme
Besonderheiten / Wiinsche:

o Folgende Hilfsmittel werden derzeit genutzt und bendtigt

0 Rollstuhl Q Privat |0 Kasse ||Q Brille a Privat |0 Kasse
a Rollator Q Privat |Q Kasse [|Q Horgerat: Qre. Qi a Privat |0 Kasse
QO Gehstock Q Privat |0 Kasse [{Q Toilettenstuhl a Privat |0 Kasse
Q Lagerungsmaterial a Privat |Q Kasse ||Q Inkontinenzartikel Q Privat |0 Kasse
Q Antidekubitusmatratze |0 Privat |0 Kasse ||Q Orthopéadische Schuhe |Q Privat |0 Kasse

e Umfang der Hilfebediirftigkeit .
S = selbstandig US = uberwiegend selbstandig UU = uberwiegend unselbstandig U = unselbstandig
Wir méchten Sie darauf aufmerksam machen, dass ein Besuch der Tagespflege nur méglich ist, wenn sich der Umfang der Hilfebedurftigkeit

im Bereich S + US befindet. Wird unser Fahrdienst benatigt, kann dieser nur genutzt werden solange das Ein- und Aussteigen selbstandig
bzw. mit leichter Unterstitzung erfolgen kann.

x_Kérperpflege s |Us |OU | U Bemerkung
Oberkdrperwasche g o & 1o

Intimbereich waschen O (0 10 12

Baden und Duschen g 0 g O

An-/ Auskleiden Q 9 g g

Mund- und Zahnpflege Q |Q [Q |Q |Zahnprothesen O unten O oben
x Mobilitat s |Us |0u | U

Aufstehen / Umsetzen 0O a0 o

Fortbewegen Q |Q |0 |3 |Weglaufrisikodja O nein
Positionswechsel im Bett mf w m W

Ist der/die Bewohner/In bettlagerig=  QOnein Qzeitweise Qdauernd

Liegen Kontrakturen vor= Qja, wo: anein
Ist der/die Bewohner/In Olinkshénder oder URechtshénder
x_Erndhrung s |Us |0UU | U
Richten / Schneiden der Nahrung Q 10 (g |0
Essen / Trinken G 0O QO 10
U Vollkost O Schonkost U vegetarische Kost 0 passierte Kost

O Sondenkost QO Andere Kostform:

U bekannte Allergien:
Alkoholische Getranke: 0 Ja O Nein O eingedickte Getranke
U kalte Getranke bevorzugt O warme Getrénke bevorzugt
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x Ausscheidung
Toilettengang = QO selbstandig Q mit Hilfe 0 unselbstandig

Harninkontinenz = QOnein O zeitweise QOdauernd O Blasendauerkatheter 0 Urostoma
Stuhlinkontinenz = Qnein QO zeitweise O dauernd QO Enterostoma
Inkontinenzversorgung mit:

Besonderheiten:
x Kommunikation
Hoérvermogen => Qungestért Stérungen: Olinks Qrechts OmaRig Qschwer QAusfall
Sprachvermdgen = Qungestért Stérungen: OmaRkig Qschwer OAusfall
Sehvermogen = Qungestoért Stérungen: Qlinks Qrechts 0OmaRig Oschwer QAusfall
Orientierung = persoOnlich: Qja Unein QOzeitweise

situativ: Qja Unein Qzeitweise

zeitlich: Qja Qnein Qzeitweise

ortlich: Oja Onein Ozeitweise
Gemutsstimmung = Qkooperativ Qnicht kooperativ

Qverbal aggressiv QStimmungsschwankungen Okérperlich aggressiv

x Schlafgewohnheiten
G schlaft gut  Q gelegentlich nachtliche Unruhe Q sténdig néchtliche Unruhe
0 besondere Gewohnheiten:

e Medizinische Angaben

x Diagnosen = bitte vom Hausarzt einholen

x Infektionserkrankungen = bitte vom Hausarzt einholen

x Aktuelle Medikation = bitte aktuellen Plan beilegen

X

Informationsliste — U zur Kenntnis genommen und akzeptiert

| Diese Anmeldung ist, bis auf schriftlichen Widerruf, verbindlich. Die Anmeldung kann bestatigt
werden, sobald die Formalitiaten und der arztliche Fragebogen abgegeben worden sind.

, den

Unterschrift des Antragstellers

Wir freuen uns liber lhr entgegengebrachtes Vertrauen!
Selbstverstédndlich sind wir gerne bereit, lhnen beim Ausfiillen der

Formulare behilflich zu sein!

Auskiinfte und Beratung in unserer Verwaltung
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Finanzierung

Name der betreffenden Person:
Pflegegrad: 01 02030405

Liegt eine rechtliche Betreuung vor: 0 Ja U Nein

Mir als Berufsbetreuer ist bekannt, dass Einkiinfte des Betreuten zur Deckung der
Heimkosten, innerhalb der Frist nach Rechnungserstellung, einzubringen sind.

Vollstationare Pflege
Kann der Eigenanteil selbst getragen werden
U Ja U Nein

2 Nein, dann werden wir beim zustandigen Sozialamt eine entsprechende Meldung
veranlassen. Dazu missen folgende Unterlagen eingereicht werden:
M Anlage Sozialhilfetrdger (ndchste Seite) : Zusatzangaben zum Antrag auf
Hilfebedarf bei Wohnsitz in Bayern bitte ausfiillen
M Rentenbescheid

Kurzzeitpflege / Verhinderungspflege
Kann der Eigenanteil selbst getragen werden
QJa U Nein

< Nein, dann werden wir beim zusténdigen Sozialamt eine entsprechende Meldung
veranlassen.
M Anlage Sozialhilfetriager (ndchste Seite) : Zusatzangaben zum Antrag auf
Hilfebedarf bei Wohnsitz in Bayern bitte ausfiillen
M Rentenbescheid

Tagespflege
Kann der Eigenanteil selbst getragen werden
QJa QO Nein

< Nein, dann werden wir beim zustandigen Sozialamt eine entsprechende Meldung
veranlassen.

Wichtiger Hinweis:

Alleinstehende Personen miissen, soweit sie keine Unterhaltsverpflichtungen haben, ihr gesamtes
Einkommen/Renten i. S. d. Sozialgesetzbuches Zwélftes Buch zur Deckung der Pflegeheimkosten
einsetzen.

Anders ist dies bei Ehegatten und Lebenspartnern. Hier wird
aus dem gemeinsamen Einkommen ein Einkommenseinsatz bzw.
Kostenbeitrag berechnet.

Datum / Unterschrift (ggf. Bevollméachtigter / Betreuer)
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Zusatzangaben zum Antrag auf Hilfebedarf

Kann der Eigenanteil der Heimkosten nicht aus eigenen Mitteln getragen werden, bitten wir Sie

um folgende Angaben:

Ab welchem Zeitpunkt ist Hilfebedarf notwendig:

O ab Heimaufnahme

U in absehbarer Zeit (z.B. in 3 Monaten ) ab

Begriindung fiir den Hilfebedarf:
(z.B. geringes Renteneinkommen, Barvermégen weniger als 10.000 € fur Einzelpersonen bzw.

20.000 € fur Ehepaare, keine Immobilien, Flachen o. &. vorhanden) *

Auszahlung des monatlichen Barbetrags:

U Uber die Heimverwaltung

U auf das private Girokonto des Bewohners

Betreuung /Bevollméchtigte:

Wichtige Hinweise:

Wir bitten Sie dieses Formular rechtzeitig und mit bestem Wissen und Gewissen auszufulien.
Des Weiteren méchten wir Sie darauf aufmerksam machen, dass Sie eigensténdig zusatzlich
den Antrag auf Sozialhilfe beim zustandigen Sozialamt stellen miissen. Die Bearbeitungszeit
kann je nach Umfang einige Zeit in Anspruch nehmen.

Angaben welche Vermégenswerte zum Einsatz gebracht werden missen, finden Sie unter:
https://www.bezirk-schwaben.de/soziales/service-und-beratung/flyer-und-broschueren/*

Sollten Sie zu einem spéateren Zeitpunkt Sozialhilfe in Anspruch nehmen miissen, bitten wir um

rechtzeitige Mitteilung!

Vielen Dank fur lhre Mithilfe.
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Andrea Durr

Einzugsermachtigung und Mandat fiir das SEPA-Basislastschriftverfahren

Zahlungsempfinger: Fink. Das Zentrum fiir Betreuung

Bewohner/Gast:

Kontoinhaber:

IBAN:

BIC:

Einzugserméachtigung:

Ich erméchtige widerruflich die von uns zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift
von meinem Konto einzuziehen.

SEPA Lastschriftmandat:

Ilch erméchtige ,Fink. Das Zentrum fiir Betreuung*, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von ,Fink. Das Zentrum fir
Betreuung“ gezogenen Lastschriften einzulésen. Wir kénnen 8 Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird mich ,Fink. Das Zentrum fiir Betreuung*
Uber den Einzug in dieser Verfahrensart unterrichten.

Ort und Datum Unterschrift
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Um lhnen die Vorbereitung fiir lhren Aufenthalt in unserer Einrichtung
zu erleichtern, haben wir eine Liste als Hilfestellung
zusammengestelit:

Wasche:
e Unterwasche in ausreichender Menge (Individuell angepasst)
o Pflegeleichte, bequeme und der Jahreszeit angepasste Oberbekleidung
e Achten Sie bitte darauf, dass die Bekleidung gewaschen zum Zeichnen in die Einrichtung gebracht wird
o  lhre Schmutzwésche (zutreffend bei Kurzzeit- / Verhinderungspflege) wird in lhrem Zimmer in einem geeigneten
Behélter gesammelt und kann von Ihrem Angehérigen jederzeit zum Waschen mit nach Hause genommen
werden, eine Reinigung der Wasche ist keine Leistung in der Kurzzeit- / Verhinderungspflege.
e Sollten Sie vollstationar bei uns einziehen, muss die gesamte Kieidung gezeichnet werden. Fir nicht
gezeichnete Kleidung wird keine Haftung tibernommen.
Schuhe:
Rutschfeste, bequeme Schuhe und Hausschuhe, der Jahreszeit angepasst
Bettwésche / Handtiicher:
Diese Wasche wird durch die Einrichtung zur Verfligung gestellt.
Kérperpflegemittel:
Korperpflegemittel sollten immer durch die Angehorigen besorgt werden. Nur im Ausnahmefall wird der Einkauf von
der Einrichtung gegen Aufpreis Gbernommen.
Seife, Kérpercreme, Rasierwasser und Rasierer, Prothesenreinigung, Prothesen-/ Zahnbecher, Zahnbiirste,
Zahncreme, Mundwasser, Kamm/Biirste/Haarklammern, Haarshampoo, Deodorant, evtl. Kosmetika
Bitte zeichnen Sie jeden Gebrauchsgegenstand mit lhrem Namen, damit unnétige Verwechslungen
vermieden werden.
Denken Sie auch an:
Handtasche, Nachttischuhr, Adressbuch und wichtige Telefonnummem der Angehérigen und Bekannten und andere
personliche Gegenstéande.
Medikamente:
Bringen Sie alle Medikamente mit, die Ihnen ihr Hausarzt angeordnet hat und die Sie bisher eingenommen haben.
Denken Sie auch an andere Hilfsmittel wie z. B. Gehhilfen, Rollstuhl, orthopédische Schuhe/Einlagen, Brille, Horgerét
und Batterien, Kompressionsstriimpfe,
Inkontinenzartikel:
Notwendige Einlagen missen in der Kurzzeit- / Verhinderungspflege durch die Angehdrigen bzw. iiber Rezept
besorgt werden, bei vollstationérer Aufnahme tibernimmt die Bestellung die Einrichtung, Sie miissen sich dann nicht
mehr darum kiimmern.
Persénliches Umfeld:
Wir wiinschen uns, dass sich jeder Bewohner in unserer Einrichtung wohl fiihit — dazu gehéren natirlich einige
persénliche Dinge. Sie kénnen thr Zimmer bzw. Zimmerbereich nach Ihren Wiinschen mit eigenen Mébeln gestalten.
Ebenso wie Bilder, Fernseh- oder Radiogerate und Blumen. Schaffen Sie sich |hr eigenes Zuhause.

Bitte haben Sie dafiir Versténdnis, dass wir fiir persénliche Gegenstéinde keine Haftung
iibernehmen kdnnen. Dies gilt insbesondere fiir Wertgegenstinde, Schmuck und

Bargeld.

Mdochten Sie trotzdem Bargeld bei sich haben, so kann dies in der Verwaltung in einem Tresor
sicher aufbewahrt werden.

Vo

- Fink
as/

Das Zentrum fiir Betreuung.
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