Geltungsbereich:
SENIORENZENTRUM Formulare ITSZ

Sozialdienst F.1 Biographiebogen

Sehr geehrte Angehdrige,

Ihre Mutter, Vater, Tante, Onkel,... werden in den ndchsten Tagen in das Itertalklinik Seniorenzentrum
einziehen.

Es wird fr sie oder ihn eine gro3e Veranderung sein - die Umgebung ist fremd, die Menschen sind
fremd, das Zimmer, das Essen und vieles mehr.

Sie kdénnen uns behilflich sein, die Umstellung fir Ihre Mutter, Vater,... angenehm zu gestalten, indem
Sie uns einige biografische Daten (Lebensgeschichte — z. B. Familie, Beruf, Beziehungen, Kinder,
ehrenamtliche Tatigkeiten, pragende Lebensereignisse uvm.) lhres Angehorigen aufschreiben
wirden.

Diese Informationen kdnnen fir uns sehr hilfreich fur die Pflegeplanung, die bewohnerorientierte
Betreuung und die Integration (Begleitung beim Einleben des Bewohners in unserem Haus) sein und
werden in der Pflegedokumentation aufbewahrt.

Wir bedanken uns recht herzlich fur lhre Mitarbeit.
Die Pflegeteams der Wohnbereiche und Sozialdienst
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1 TERTAMKinik

SENIORENZENTRUM

Formulare

Geltungsbereich:
ITSZ

SD F.0 Anmeldung zur Heimaufnahme

Termin Erstgesprach:
I Vollstationdr [ Kurzzeitpflege

bei Kurzzeitpflege von

bis

Gewilinschte Unterbringung

Walheim O EZ O DZ

Roetgerl] EZ [0 DZ

Kornelimiinstetd EZ O DZ

Einzugstermin: Zimmer:

Name Vorname:
Geburtsname:

Stral3e:

PLZ: Ort: Telefon:

Zu Hausdl Marienhospitall Franziskus KH1

Luisenhospitall Alexianer KHC

Klinikum OO KH Stolberg O KH Simmerathld MZ Wirselerid KH Eschweileid

Andere Orte:

Geb.-datum:

Geb.-ort:

Familienstand:

Konfession:

Staatsangehorigkeit:

Krankenkasse (KV): KV-nr.:

KV Karte[d Ja [ Nein

Information zu Kosten/ Pflegestufe/Kostentrager

Pflegestufe 00 O1 002 O3 O beantragt

BeihilfeEd Ja [ Nein

Information zu Kosten und Pflegeséatzen gegebel Ja [ Nein

Antrag auf vollstationare Pflege gestelll Ja [ Nein

Antrag auf KZP/VP gestelll] Ja [ Nein

Pflegewohngeldantrag stellen? [ ja

O nein (als KZHJ als LZPL])

Antrag auf Hilfe zur Pflege stellenEizugsmitteilung ans Sozialamt!!!) O ja O nein

Angehdrige:

1) Name: 2) Name:

StralRe: Stral3e:

PLZ: Ort: PLZ: Ort:
Telefon: Telefon:

Mobil: Mobil:
Verwandtschaftsgrad: Verwandtschaftsgrad:

Betreuung 0  Vorsorgevollmacht O

Patientenverfligung O

Name: oder Angehdriger 11 / Angehdriger 271
Stral3e:
PLZ: Ort:
Telefon: Mobil:
Wirkungskreis der Betreuung/Vorsorgevollmacht
Vermdgenssorgel Aufenthalt] Gesundheill Umfassend]
Urkunde/n in Kopie eingereichil windfrden nachgereichil
Bearbeiter geprift Anderungsstand Datum Freigabe Seite
Wi Wi 1 01.11.2008 Wi SDFO 1/2




.m@%mk Formulare Geltungsbereich:
O ITSZ

SENIORENZENTRUM

SD F.0 Anmeldung zur Heimaufnahme

Name: ‘ Vorname:

Rechnungsempféangerin

BewohnerlnCl  Angehérige unter I  Angehdérige unter ZJ  Betreuerlrid]

Andere Rechnungsempfangetlh

Name:

Stral3e:

PLZ. Ort:

Telefon: Mobil:

Hausarztin (Name):

Name:

Stral3e:

PLZ. Ort:

Telefon: Mobil:

Rezeptgebiihrenbefreiung: Oja Onein

Arztl. Uberleitung vorhanden: Oja O nein; von wem (Dr.; KH)
Pflegerische Uberleitung vorhanden:d ja O nein, von wem (Dr.; KH)

Medizinprodukte (ein mit Strom betriebenes Gerét z.B: Sauerstoifkotrator) J&I; Nein[J
Wenn ,Ja“, welche:

Hilfsmittel (z.B. Rollstuhl, Rollator) J&l; Neind
Wenn ,Ja“, welche:

Freiheitsentziehende MaRnahmemotwendig? Neirid Jad
Wenn "Ja", welche: Hand-/Fussfesseln [ Bauchgurt O Fixierende Wéasche [
Bettseitengittei] Sonstiges:
Arztli. Anordnung vorhanderFax vor Einzug) O
Amitsrichterl. Genehmigung vorhanddfak vor Einzug) O

Geriatrische Problemfelder und Syndrome

Ansteckende Krankheitentd nein [ ja:

Diat: Onein 0Oja:

Inkontinenz. HarnO Stuhld // Sturzgefahid // Depressiofd // Schlafstérungeil
Arteriosklerose: Hernzinfarkttd Schlaganfalll anderdd // Osteoporosgl // Arthrosel
Demenz // Desorientierung: Situativl Personeld Zeitlichd R&aumlichO

Diabetes Mellitus: Typ O, Typ Il O, Alterdiabeted]

Sonstige Bemerkungen

Ort, Datum

Unterschrift Antragstellerin Unterschrift Aufzunebnde/r

Bearbeiter geprift Anderungsstand Datum Freigabe Seite
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N F | Geltungsbereich:
SENIORENZENTRUM ormulare ITSZ

Sozialdienst F.2 Arztlicher Fragebogen

/ / /
1. Name, Vorname Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
2. Behandelnder Arzt
2.1  Liegt eine Pflegestufe vor? Ja Nein Stufe:
3. Aktuelle Diagnosen
3.1  Medikation mo mi ab na
4, Bestehen ansteckende Erkrankungen? Ja Nein Welche?
5. Schildern Sie bitte kurz die hausliche Situatewns der hervorgeht, dass vollstationare
Pflege erforderlich ist. ( Wohnsituation, Gberfatdeoder fehlende Pflegeperson,
besonderes Krankheitsbild, drohende Verwahrlosung .
6. Notwendige MalRnahmen der Behandlungspflege
Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arzt
Bearbeiter geprift Anderungsstand Datum Freigabe Seite
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