ALTENPFLEGEHEIM

Sankt Anna

ANMELDEFORMULAR

Vor- und Zuname: derzeitiger Aufenthaltsort falls abweichend (Krankenhaus / Altenheim):
StraRe: StraRe:

PLZ/Ort: PLZ/Ort:

Tel-Nr.: Tel-Nr.:

Geburtsdatum:

Hausarzt: Ort:

Name:

O Einzelzimmer

O Vorabanmeldung
(noch kein Aufnahmebedarf —

die Anmeldung soll bis auf Widerruf bestehen bleiben)

Vers.-Nr.: . O Normale Anmeldung
Q Doppelzimmer (zeitnaher Aufnahmewunsch)
Pflegegrad: | kein 1 2 a Drmggngie Anmeldung
(baldmdglichste Aufnahme)
evtl. gewlinschter
Aufnahmetermin:
Name: Name: Name:
StraRe: StraRe: StraRe:
PLZ/Ort: PLZ/Ort: PLZ/Ort:

Tel-Nr.1/ tagslber erreichbar:

Tel-Nr.1/ tagsiiber erreichbar:

Tel-Nr.1/ tagstiber erreichbar:

Tel-Nr.2 / evtl. Handy:

Tel-Nr.2 / evtl. Handy:

Tel-Nr.2 / evtl. Handy:

E-Mail:

E-Mail:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

Verwandtschaftsgrad:

Verwandtschaftsgrad:

a Vorsorgevollmacht
U notarielle Generalvolimacht
(1 Betreuer nach Betreuungsrecht

a Vorsorgevollmacht
U notarielle Generalvolimacht

(1 Betreuer nach Betreuungsrecht

a Vorsorgevollmacht
U notarielle Generalvolimacht

(1 Betreuer nach Betreuungsrecht

Ort, Datum:

Unterschrift Antragesteller:

Unterschrift des Aufzunehmenden:

Bei Veranderungen (Personalien, Pflegebedarf, Dringlichkeit oder Stornierung der
Anmeldung) bitten wir Sie um eine Ruckmeldung (z.B. telefonisch, schriftlich, E-Mail)!
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Vor- und Zuname Geburtsdatum
nie teilweise standig nie teilweise standig
Gehen a d a Frisieren / Rasieren d a a
Treppensteigen a d a Aufstehen (aus dem Bett) d a a
Essen a d a Zu Bett gehen d a a
Waschen a a a Benutzen der Toilette a a a
Ankleiden a a a
nein ja nicht
bekannt
Sturzereignisse a a a
nie teilweise standig Dekubitus a a a
zeitlich desorientiert a d a Schmerz d a a
ortlich desorientiert a d a Dehydration d a a
personlich desorientiert QO d a Kachexie d a a
situativ desorientiert a d a Weglauftendenz d a a
nachtliche Unruhezustéande d a a
Harninkontinenz a a a
Stuhlinkontinenz a a a

Ist eine Diat / Schonkost erforderlich (wenn ja, welche)?

Wie ist die Gemutsstimmung (seelische Verfassung)?

Besteht eine korperliche oder geistige Behinderung
(wenn ja, welche)?

Besteht eine Suchterkrankung (wenn ja, welche)?

Bestehen ansteckende Krankheiten wie z. B. TBC,
MRSA, ORSA, Hepatitis, HIV etc.?

Sind Unvertraglichkeiten bekannt (wenn ja, welche)?
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Ort, Datum Stempel und Unterschrift Arztes




