g Seniorenresidenz
Niederweiler Hof

Anmeldung zur Aufnahme in der
Senioren-Residenz Niederweiler Hof

Allgemeine Angaben

Vorname, Name:

Geburtsdatum: Geburtsname:
Geburtsort: Staatsangehorigkeit:
Konfession: Familienstand:
Anschrift:

Rechnungsanschrift:

Rechnung per E-Mail [] Post []
Post zuschicken ja [] nein []

Antrag auf Hilfe zur Pflege nach SGB XII gestellt:
ja, am Sachbearbeiter:

nein, Selbstzahler []

Angehdorige, Betreuer, Bevollmachtigte, Bezugspersonen:
(Vorname, Name, Anschrift, Bezug, Erreichbarkeit z. B. Tel./Fax)

E-Mail:

Betreuungsurkunde [ nein Dja (Kopie einreichen)
Patientenverfigung [ nein [ja (Kopie einreichen)
Vorsorgevollmacht [ Jnein [ Jja (Kopie einreichen)

Sonstiges




\d Seniorenresidenz
Niederweiler Hof

Pflegerelevante Angaben

[ ] Kurzzeitpflege von bis im

[ ] Doppelzimmer [ ] Einzelzimmer, wenn moglich
[ Langzeitpflege ab im [_]Doppelzimmer [_] Einzelzimmer
[ ] Kein Pflegegrad [ ] Pflegegrad beantragt am

Bereits eingestuft in Pflegegrad [ J1 [J]2 [3 [4 [5
Betreuungsleistungen nach § 53¢~ jall nein [

Krankenkasse KV-Nr.

Zuzahlungsbefreiung:  nein L1 ja [ (bitte Original/Kopie einreichen)

Hausarzt Tel.

Geimpft gegen Covid 19: O Ja O Nein

Diagnosen

Allergien

Infektionserkrankung (MRSA, ESBL, etc.)

[JHerzschrittmacher [0 Marcumar [JPEG [Tracheostoma [DK/FK
LIHirnschrittmacher [ Sauerstoffversorgung

] Sonstiges

Orientierungsschwierigkeiten U zur Person UOzeitlich Oortlich U situativ

[1N&achtliche Unruhe [] Hinlauftendenz



Seniorenresidenz
Niederweiler Hof

Q.

Medikamente

Medikament e [mmee] [T [T [T 7T
Nahrungs- | beeintrachtigt | O Schluckbeschwerden
aufnahme Oja Onein |O orale Aufnahme nicht méglich
O Adipositas
O Kachexie
O
Bemerkungen: O Vollkost O Schonkost O Diatkost BE O Sondenkost
O passierte Kost O hochkalorische Kost O Anreichen
NOT N
ADNBIGUNGEN: Lo e
Einschran- | beeintrachtigt | O Ldhmungen Therapien:
kungen in Oja Onein |Wwo: ) Logopédie_
der O Kontrakturen O Ergo'_[heraple_
- wo: O Physiotherapie
Mobilitat O Tremor OKG
O korperliche Behinderung O Lymphdrainage
welche: @)
Bemerkungen/ Hilfsmittel:
Hautzustand | beeintrachtigt |Ogut O trocken O fettend
Oja Onein |O Intertrigo
O Hautdefekte wo:
O Dekubitus
GroRe: cm X cm Grad:
Bemerkungen/ Hilfsmittel:
Sonstiges
Datum Unterschrift




