Anmeldung zur Aufnahme
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perfaxan:  ng551 53174
oderim Briefkuvertanuntenstehende Adresse

AWO Seniorenheim
Oskar-von-Miller-Str. 16
86551 Aichach

Bezirksverband
Schwaben e.V.

Ao

Vorname
Nachname

Geburtsdatum

Wird von der Verwaltung ausgefiillt!

van bis

Zimmer Nr. (107 [J EZ

[J Kurzzeitbis (] stationar

Persdnliche Daten
Nachname

Varname

Geburtsname

Gebaren am

Geborenin
BelGeburtsort Krels und ggf. auch Land/Staat mit angeben.

Familienstand
Konfession

Staatsange-
hdrigkeit

Anschrift

(Bitte den Hauptwohnsitz angeben, an dem Sie auch polizeilich gemeldetsind.)
StraRe/Nr.

PLZIOrt

Telefon

Zurzeitin welchem Krankenhaus oderHeim

(andere Einrichtung)?

Bankverbindung
IBAN

BIC

Institut

Gewiinschte Unterbringung
Lutreffendes bitte ankreuzen
(] Vollstationdr U Kurzzeitpflege

[J beschiitzende Unterbringung

Termin

ZuwelchemZeitpunktwird die Aufnahme gewlinscht?

Die Heimkosten werden aufgebracht durch
Zutreffendes bitte ankreuzen.

[] eigene Mittel [J sozialhilfe

weiter aufSeite 2



Anmeldung zur Aufnahme

Name .

Angehdriger 1
Wie verwandt?

Name

StraRelNr.
PLZIOrt
Telefon tagsiiber
abends

Mobiltelefon,
Telefax

Email

(] Betreuer
[J Bevollmachtigter

Betreuungs- bzw. Vollmachtsbereich/e:

Name
StraBe/Nr.
PLZIOrt
Telefon tagsuber
abends

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hinweise, Bemerkungen und
Ergdnzungen

Bezirksverband
Schwaben e.V.

AWO

Seite 2

Angehdriger 2

Wie verwandt?

Name

StralelNr.

PLZ/Ort

Telefon tagsiiber
abends

Maobiltelefon,
Telefax

Email

Hausarzt
Name
StraRe/Nr.
PLZIOrt

Telefon/Fax

Krankenkasse
Name
Pflegegrad

seit Vers.Nr.

Rezeptgebiihrenbefreiung?
[Jja [Jnein [ bis

Bitte liberzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle
Fragen vollstandig beantwortet sind.

Dervom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei.
[Jja [ nein

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers



Arztlicher Fragebogen

anldsslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

perfaxan:  go51 53174
oderim Briefkuvert an untenstehende Adresse

AWO Seniorenheim
Oskar-von-Miller-Str. 16
86551 Aichach

Allgemeines

Grile , Gewicht

ja nein
Ist der Patient gehfahig? O O
Istder Patientbettldgerig?

Stuhlinkontinenz?

oo o
0o o

Harninkontinenz?

Unterstiitzungsbedarf

- bei Essen und Trinken?

- bei der Kerperpflege?

- beim Ankleiden?

- im Bereich der Mobilitat?

- beim Benutzen derToilette/Umgang
mit Ausscheidungen?

- bei

Istder Patient artlich orientiert?

Ist der Patient zeitlich orientiert?

Istder Patient zur Person orientiert?

O00 OO0 Ooooono
OO0 OO ogoooao

Verhaltensauffalligkeiten?

Welche?

O

Weglauftendenzen?

O

Suchtkrankheit?
Welche?

Wunden 0 0O
Welche?

( AWO

Vorname
Nachname

Geburtsdatum

ja nein
O O
(auch Tbe nach § 36 Abs. & Infektionsschutzgesetz)
Welche?

Ansteckende Krankheiten

Nicht bekannt ja nein

MRSA U o o

MRGN O o 0O

Clostridien O 0 O
Andere

ja nein

Spezielle Versorgung O O

Beatmungspflichtig [ Sauerstoffgabe [
Tracheostoma O Port O
Dialyse O s O

Werden spezielle Hilfsmittel bendtigt? Welche?

Diagnosen

ja nein

Allergien/Unvertraglichkeiten 0O 0O

Welche?

Hinweise und Bemerkungen des Arztes

Stempel, Unterschrift des Arztes
Ort, Datum

Bezirksverband
Schwaben e.V.



