AUFNAHMEANT R AG fiir ein NO Pflegeheim
[1TA NT R A 5 auf Kosteniibernahme

1. Personliche Daten
Zutreffendes bitte ankreuzen

Familienname. - Vorname

‘Geburtsname Gesehlecht | []weiblich | [ minniich

Geburtsdatum

Stantsbirgorschat

Familienstand

Houptwohnsits n don letten 3 Jabren
von . bis Anschrift

Bank - KontoNr

T Bestatigung der persbnlichen Daten durch don Birgermeister

2. Versicherungsdaten

Krankenkasse

Rezeptgebuhrenb efrelung | [ja | Lnein

Versicherungsnummer -

Private Krankenversicherung




3. Ehegatte, Kinder und sonstige Bezugspersonen
Bitte die fiir die Aufnahme zustindige Kontaktperson in der ersten Rubrik eintragen.

Familienname Vqrnamg

Geburtsdatum Verwandtsehaftsverhaltnis

S

Telofon

Geburtsdatum Verwandtschaftsverhiilinis

Meldeadresse

Telefon

Familienname Vorname

Geburtsdatum - Vermandtschaftsverhilis

Meldeirse

Telefon

Familienname - “Vorname

chaftsyerhiltnis

Geburtsdatum |

:'_Mé_]ﬁeadréé'sé_: .

Telefon

Familienname - Vorname .

Geburtsdatum Verwandtschaftsverhiilnis

Meldeadresse e

Té.l?fﬂﬁ .: |
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4, Angaben iiber das Einkommen

Pensionen .-

‘monatlich -Eui'_é ?pn Peﬂ_si_:c_a'x_lss'te;l:_lé;:_

monatlich Euro von Pensionsstelle

S nStlge Emkﬂmmen 2.B. Vermletung,Verpachtllng,AuSgedmge,

monatlich Kuro - von Auszahlungsstelle -

sstelle

monatlich Euro - von Auszahlun

‘monatlich Euro von Auszahlungsstelle -

‘Wird Pllegegeld bezogen?

_ ] nein
.Wén'ﬂ'jﬁ:la"weléhé'Sfliféi" T T R e e P i T
[Istufe1 | [Jstufez | [IStufe3 | []Stufed | [IStufe5 | []Stufes [] Stufe 7

— T e o

Wann wurde erstmals Pflegegeld bezogen?

Sngsaning gl

5. Angaben iiber das Vermogen
(Angabe des Kontostandes, Vermdgensstandes, Vertragsdaten, Versicherungsgesellschaft, Polizzennummer)

Sparguthaben, Sparbicher

Tebensversiche

Sonstige Vermigenswerte: -
z.B. Aktien, Wertpapiere, ....” ..

Grundbesitzz o
z,B. Haus, Bigentymswohnung, ... - -
Angabe von KG/EZ/Einheitswert.

'Wurde in den lefzten 5 Jahren Vermigen verkauftiverschenkt/itbergeben? | [nein | [1ja

Wenn ja, Was? An wen? . -

Die Vermbtgensangaben kénnen entfallen, wenn seitens des Antragstellers undfoder den Angehd-
rigen schriftlich die Verpflichtung ttbernommen wird, dass sie alle anfallenden Heimkosten monat-

lich in voller Hahe selbst bezahlen.
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6. Kostenitbernahme

[] Ich beantrage die Kosteniibernahme durch die Sozialhilfe ab

7. Erginzende Angaben

Leben Sie zur Zeit unter: emer anderen Ad | ess" 7. ey
z.B im Krankenhaus, bei Angehorlgen, i L

[ nein [lja

Wenn | ]a, wo und selt wann?

'Bel Krankenhausaufentbalt Steht eine Entlassung bevor? ) e i : [ nein [Tja

-Wenn Ja, wann. :

Erhalten Sie Hilfc durch einen mobilen sozialen Dienst? .~ -
[Inein | Warum nicht? -~
[Jja | Welche Organisation?

Gevinsies B _

Hahen Sie Wunsche an .-
das Hexm? A

Gewimschter Aufnahmetermm

o [Jinnerhalb der [_] innerhalb der
[ misglichst sofort nitchsten 4 Wochen nichsten 2 bis 4 Monate

und Betreuungspersonal erha[ten Dle Sozlaihlifebehbrden dUrfen meine.
zum Zweck der Pritfung meiner. Hﬂfebedijrﬁlgkett ZUr Erbrmgung der Hllf sowie 7l
Ersatzanspruche nach dem NO Sozwlhﬂfegesetz 2000 verwenden

Ieh bin bereit, eme memem Emkommen und vemrertbaren Vennogen angemessen Eigenleistung zu erbrin-
gen und mich an den Kosten der He;munterbrmgung zll beteihgen DI RN o

Eigenhiindige Unterschrift
des Aniragstelfers oder eines amisbekannten
Familienangehdrigen oder des Sachwalters
(Kopie der Sachwalterbestellung beilegen)

Datum
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Beilage D zu 13-02/00-0130

Arztlicher Bericht
zum Antrag um Aufnahme in ein NO Pflegeheim

Frau/Herr geb. am:

Derzeit bestehende Krankheiten, Leiden und Gebrechen: aktuelle medizinische Diagnosen:

Bestehen psychische Erkrankungen — welche? Ja L] Nein |_]
¢ Bestehen depressive Phasen, seit wann? Ja ] Nein []
¢ Bestehen aggressive Phasen, seit wann? Ja [] Nein [_]
e Besteht Selbst- oder Fremdgefahrdung, in welcher Form? Ja [ Nein []
¢ Besteht Gefahr f. Gesundheit u. Leben durch

Verwahrlosung, in welche Form? Ja [] Nein [ ]
» Besteht eine geistige Minderbegabung? Ja [] Nein []

Bestehen Suchtkrankheiten — welche? Ja [] Nein [}

Infektionskrankheiten z.B. Hepatitis Ja [ 1 Nein [ ]

Ist der Patient Keimfrager MRSA [ ESBL ] Lokalisation

Zuletzt durchgefiihrte Behandlungen und Therapien:

Medikamentdse Therapie:

Stationare Voraufenthalte (wo und wann) in den letzten beiden Jahren?

Facharziliche Behandlungen:

* Magensonde: Ja [M] Nein 7] e PEG-Sonde: Ja [] Nein []
¢ Besteht inkontinenz: Ja [] Nein ]
Stressinkontinenz ] Dranginkontinenz ] Funktionelle [nkontinenz [

Refiexurininkontinenz D Stuhlinkontinenz D
Katheter: Ja D Nein D
Trachealkanille Ja [:l Nein D ¢ Beatmet: Ja D Nein D




Beilage D zu 13-02/00-0130

Psychischer Status:
Ortliche und zeitliche Orientierung:
s voll orientiert [] o wechselnd orientiert

o leicht desorientiet [ ] o desorientiert
® Tag/Nacht Umkehr

HEEEN

dufiert sich durch:

Mobilitat:

Situation in den Nachtstunden:

. gelegentliéhe Schlafunterbrechung
¢ haufige Schlafunterbrechung ohne triviale Unruhe
e zeitweise Schlafunterbrechung mit trivialer Unruhe

o né#chtliche Verwirrtheit mit trivialer Unruhe

Kommunikationsfahigkeit und Sozialkoniakte;

s ungestdrte Kommunikation
¢ Sehbehinderung

e Hdrbehinderung

o000 Oodoad

e Sprachbehinderung
Wird eine bestimmte Kostform (Diat) bendtigt — welche?

Ernahrung:
Adipositas ja
Mangelernahrung ja

Gefahr der Mangelern&hrung ja

DOaon
U

Normalgewichtig ja

Anmerkungen: (Warum ist eine Pflege zu Hause nicht méglich? Ubergangspflege? Prognose

des Gesundheitszustandes, ect.):

Datum Name des Arztes (leserlich) Unterschrift und Stampiglie




Beilage E zu 13-02/00-0130

Indikationsliste fiir den Einzuq in ein Pflegeheim

Name:

Geboren am:

Adresse:

Selbstandigkeitsindex nach Jones

Legends

o: vollkommen selbsténdig (erledigt die Aktivitat zu 100% selbst)

1: grofiteils selbsténdig (braucht Erinnerung bzw. etwas Hilfe)

2: geringfigiq selbsténdig (ist zu 50% auf fremde Hilfe angewiesen)

3: grofteils unselbstandig (zu mehr als 50% auf fremde Hilfe angewiesen)

4: vollkommen unselbsténdig (Aktivitat muss zu 100% (bernommen
werden)

Aktivitat 0 1 2 3 4

Trinken (und essen)
(Vorbereitung, Zerkleinern, Einnahme von

Nahrung)
Kleiden

Waschen

Harnausscheidung

Stuhlausscheidung

Mobilitat

Kommunizieren

(sich mitteilen und verstehen kénnen — horen,
sehen, sprechen)

Sich beschiéftigen

(arbeiten, sich mit etwas befassen kdnnen,
sinnvolle Téatigkeiten Ubernehmen kénnen)

Fir {(eigene) Sicherheit sorgen

Indikationsliste fir Aufnahme in Pflegeheim Seite 1von3




Betreuungsindex:

Beilage E zu 13-02/00-0130

Orientierung 0 1

sich in den eigenen Rdumen und der
Umgebung zurechtfinden (wieder nach

Hause finden)

Zeiten richtig erfassen (Jahreszahl,
Jahreszeit, Tag/Nacht, etc.)

in Situationen angemessen agieren und
Fragen zur eigenen aktuellen
Lebenssituation richtig beantworten

kénnen

Fragen zur gigenen Person richtig

beaniworten kénnen

Soziale Kompetenz: 0 1

Halt regelmiBige soziale Kontakte

alltagliche Dinge erledigen (Haushalt,
einkaufen gehen, etc.)

Medikamente einnehmen

fir soziale und kérperliche Bediirfnisse

sorgen

Umgang mit psychischen

Gesundheitsstérungen

mdgefﬁhrdung

keine

verbale Drohungen

korperliche Drohungen
aggressives Verhalten

verbale und kérperliche Gewalt

-h-(ﬁM—‘*O'r]
Ooooge

amiliare Betreuungsmoglichkeiten
[ ausreichend gesichert

.O mit externer Hilfe gesichert

. mittelfristig gesichert

O  kurzfristig gesichert

4.1 nicht vorhanden

Indikationsliste fir Aufnahme in Pflegeheim
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Beilage E zu 13-02/00-0130

etreuung mobile Dienste
O nicht erforderlich

O unterstiitzend tétig

O ubernimmt Pflege

O tbernimmt intensive Pflege
[0 nicht méglich

Betreuung durch: (Trager und Sozialstation)

Prognose der Schwere der Pflegebediirftigkeit
0.00 voriibergehend

1.0 Kurzfristig

2.1 ldngerfristig

3.[1 keine Verbesserung

4.1 Verschlechterung wird erwartet

Gesamtpunkieanzahl:

Anmerkungen: (Warum ist eine Betreuung zu Hause nicht mdglich? Verhalten

/Betreuung in der Nacht? etc.)

Fir eventuelle Riickfragen:

Die Indikationsliste wurde ausgefiillt von: O Antragsteller
[JAngehdriger
[OKrankenhaus
O Soziale Dienste

Familienname: Vorname:

Telefonnummer: Datum:
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