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Eine Freude hier zu leben

ERSTGESPRACH fiir Tagespflege / Pflegeberatung

Tagespflege: Titz Julich Hiickelhoven Bedburg

Pflegeberatu ng (§ 37.3 Beratungsbesuch) ja Nein, Ich erhalte amb. Pflege / Beratung wird anderweitig durchgefihrt.

Persoénliche Daten des Interessenten (Bewohner / Pflegebediirftiger):

Vorname: Nachname: Geburtsname:

Strale: PLZ: Ort:

Telefon-Nr.: Geburtsdatum: . Geburtsort:

Familienstand: Staatsangeh.: Konfession:

Pflegegrad: _ ,seit:  Pflegekasse: Versicherten-Nr.:

Beihilfe:[ [nein ja,in % Ges. Betreuung: ja nein Vorsorgevollmacht:[ |ja nein

Kontaktdaten des Interessenten:

Angehdriger / gesetzlicher Betreuer (Hauptansprechpartner):

Vorname: Nachname: Beziehung:
Stralle: PLZ / Ort: / Tel-Nr.:
Email: evil. Eigenanteilsrechnung an;| [Bewohner Angeh./Betreuer

Ansprechpartner nur in Vertretungszeiten (Krankheit/Urlaub):

Vorname: Nachname: Beziehung:

Strale: PLZ / Ort: / Tel-Nr.:

Arztkontakte:

Hausarzt: in: Facharzt: in:

Besuch ab: . .20 Mo Di ||\/|i Do Fr Fahrdienst: morgens abends
Abtretung der zus. Entlastungsleistungen (131 €)? ja nein, da anderweitig genutzt.

Hinweise / individ. Vorlieben / Wiinsche / Abneigungen:

Fixierung | [Diabetes Mellitus Blasenkatheter Beatmung MRSA Dekubitus PEG
Allergieny | keine ja: Tracheostoma vollst. Immobilitat
Sind Sie schon einmal gestirzt? ja nein Selbst- oder Fremdgefahrdung? ja nein
Hinlauftendenz? starker Bewegungsdrang? ja nein nachtliche Unruhe? ja nein

Ort / Datum Unterschrift Pflegeeinrichtung Unterschrift Pflegebedurftiger / Gast / Betreuer

Wir benétigen Kopien der folgenden Unterlagen: Pflegeeinstufungsbescheid, aktueller Medikamentenplan, Diagnosen, bei Bedarf :Vorsorgevollmacht / Betreuungsverfiigung, Abtretungserklarung, Beschluss FEM
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