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Eingangsstempel:

Anmeldung fur die Tagespflege

1. Name, Vorname:

StralRe:

PLZ / Wohnort:

Telefon:

. Geburtsdatum:

3. Geburtsort:

. Familienstand:

5. Konfession:

7. Beruf:

. Staatsangehorigkeit:

g b~ W N

. Grunderkrankung:

6. Orientierung:

drtlich

zeitlich personlich

situativ

ja

nein

ja nein ja nein

ja Nein

7. besondere Kostform:

Wenn ja, welche?

ER- / Trinkgewohnheiten

8. Betreuung oder Vollmacht?
Bitte Kopie mitbringen

9. Angehorige: Name:

StralRe:

PLZ / Wohnort:

Telefon:

Verwandtschaftsgrad:

10. Krankenkasse:

StralRe/PLZ/Ort:

KV Nummer:

11. Pflegegrad

Rustig | Lt. Schriftlicher Bescheid vom

Zusatzliche

Betreuungsleistungen []ja, mtl. Beitrag 125 [ ] nein
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12. Rechnungsempfanger:

Name:

Stralle:

PLZ / Wohnort

Fir Pflegebedingten Aufwand

siehe oben Krankenkasse

13. Hausarzt / Name:

StralRe:

PLZ / Wohnort:

Telefon:

14. gewiinschte Teilnahme an der Tagespflege

Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch [ ] Donnerstag  [| Freitag [ ]
Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit: Uhrzeit:

15. Patientenverfiigung vorhanden?

ja nein Kopie beifiigen

16. Fahrdienst durch

17. Wer ubernimmt die Medikamentenbestellung
[ ] Angehérige [] Tagespflege [] Pflegedienst
18. Hilfe erforderlich beim: [_] gehen [] Toilette [_] An-/ Auskleiden [_] Essen reichen [_] baden
19. Hilfsmittel: [_] Rollstuhl [_] Gehwagen [_]Stock [_] Toilettenstuhl [_] sonstiges
20. Weglauftendenz [lja [ ] nein
21. Harninkontinenz [_] ja [] nein [] gelegentlich Stuhlinkontinenz []ja [] nein []

gelegentlich
22. Katheter [ ]ja[ ] nein Diabetes mellitus: [ ]ja[_] nein Herzschrittmacher [ ]ja[] nein

23. Allergien [_] nicht bekannt [_] ja, gegen

Hausbesuch erwiinscht: [] ja [_] nein Hausbesuch fand statt am:
Sonstiges:
Datum: Hdz. MA: Hdz. Gast / Betreuung
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