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Aufnahmeantrag
Pflege: [ ] Vollstationar  [_] Kurzzeitpflege
Angaben zur Person:
Vor- und Zuname:
Geburtsname: Familienstand:
Strafle, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon: Staatsangehorigkeit:
Geburtsdatum: Geburtsort:

Konfession:

[ ] Kath. [ JEvang. [ ] ..

Wiinschen Sie eine besondere konfessionelle Betreuung? [ ]]a [ ] Nein

Nennen Sie uns bitte zwei Angehorige oder Bekannte, die Ihnen wichtig
sind:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Angehorigenart: Angehorigenart:
Strafie, Nr.: Strafe, Nr.:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Telefon:

E-Mail:

[ ] Bevollmichtigter:

[ ] gesetzl. Betreuer:




Diakonie &&

Landshut
Wer ist Ihr Hausarzt?
Name: PLZ, Ort:
Vorname: Telefon:
Strafle, Nr.: Telefax:
Arztliches Attest: [ ]liegt bei [ ] wird nachgereicht

Bitte nennen Sie uns lhre zustindige Kranken- und Pflegekasse:

Mitglieds-Nr. Krankenkasse: beitragsbefreit: []
Strafle, Nr.: privat versichert: []
PLZ, Ort: pflichtversichert: []
Telefon: zusiitzlich privat versich.:[_]
Telefax: Med. Zuzahlung befreit? [ ]Ja [ ] Nein

AOK[] BEK[] DAK[] KKH[] TKK[]  Andere

Erhalten Sie Leistungen aus der Pflegekasse? [ ]Ja [ ] Nein

Antrag auf Leistungen aus der Pflegeversicherung gestellt am:

Mitglieds-Nr. Pflegekasse: Pflegegrad: 1 L) 20 3010 4010 501
Aufnahme:

Gewitinschte Unterbringung: [ ] Einbettzimmer [ | Zweibettzimmer
Gewitinschter Termin zur Aufnahme: [ ] vorsorglich [ ] zum Datum
Kostentriger: [ ] Selbstzahler [ ] Sozialhilfe

Sonstige Hinweise

Datum: Unterschrift:
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ARZTLICHE BEURTEILUNG

Anlésslich der Vormerkung/Aufnahme in eine Einrichtung der stationaren Altenhilfe

1. Personliche Angaben:

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:

Stralie: Postleitzahl: Ort:
2. Besondere Gegebenheiten, Krankheiten:
[ Es besteht Gehfahigkeit ] Dekubitus [[] Haushalt kann nicht mehr ] Multiple Sklerose
[ Treppensteigen ist moglich [ Blaseninkontinenz selbstéandig geflihrt werden [ Epilepsie
[ Haufige Bettlagerigkeit [ Dauerkatheter [J Anus praeter [ Lungen Tbe [ inaktiv
[] standige Bettlagerigkeit [] Mastdarminkontinenz [ Diabetes mellitus [ aktiv
[ Allergie gegen:........ccooceveennees [ sonstige Erkrankungen [ Gicht [] Dauerausscheider

................................................................................... [J Parkinson
3. L&hmungen, Versteifungen, Amputationen:

Lahmungen: re li | Versteifungen re li | Versteifungen: re li | Amputationen: re i
[ Halbseitenlahmung [ [ | [J Wirbelséule O O | O Knie O O | O Finger OO
[ Beine O O | O schulter O O | dFu O O | O oberschenkel O O
[J Arme [(OJ [ | [ Ellenbogen [0 O | Amputationen [J Unterschenkel O O
[ Querschnittslahmung 1 [ | [J Hand/Finger O O | OAm O O [OFu OO
[ Hiifte O OO | O Hand O O | zehen O O
4. Orientierungsvermdgen und Verhalten:
Orientierungsvermogen: Verhalten: da zw Gemutsstimmung: da zw
da zw | [] Motorische Unruhe [ [ | [ Neigung z. Weglaufen [1 [ | [ freundlich O d
[ Desorientierung 6rtl. ] [ | [J Depressionen O O | O bemenz O O | O willig O O
[ Desorientierung zeitl. [] [ | [J Halluzinationen O O | O selbstgefahrdung [ [ | [J verdrieBlich O O
[ Nichterkennen von [ Néachtliche Unrune [ [ | [ gemeingefdhrlich [ [ | [ bosartig OO
Personen O d [ Suizidgefahr O d
5. Behinderungen und Stérungen:
Geistige Behinderung, Art: Sinnesbehinderung:
[1 Motorische Sprachstérung [ erblindet OO
Korperliche Behinderung, Art: [ Sensorische Sprachstérung [ schwerhorig O d
[ Eingeschrankt. Sehvermégen | [] Horgerat-Trager O d
[] Brillentrager [] ertaubt 0O
6. Suchtabhéngigkeit: | CJ Alkohol [J] Medikamente:
7. An Hilfsmitteln werden benutzt:
[[] Stock [] Gehgestell [[] Orthopadische Schuhe [ Brille
[ Kriicken [ Krankenfahrstuhl [ Prothesen [] Horgerat
8. Fremde Hilfe ist ndtig beim:
[] Essen [] Baden ] Aufstehen/Zubettgehen [ Treppensteigen
[ waschen [ Frisieren/Rasieren [ Benutzen der Toilette [ Fahren im Krankenfahrstuhl
C e [J An-/Auskleiden [] Gehen L0
9. Letzte stationére Behandlung:
] Allgemeinkrankenhaus [ Psychiatrisches Krankenhaus, psychische Abteilung:
Datum: Ort: Grund:

10. Diagnosen:

11. Medikamentdse Therapie:

12. Erndhrung:
[1 Vollkost [ [] Zuckerdit | [ Leichte Kost (salzarm) | [] Sondennahrung

[13. Nachweis geman 8§ 36 Abs. 4, 1fSG
[[] Der Patienten ist frei von ansteckungsfahiger Tuberkulose der Atmungsorgane (gemaR IfSG § 36 Abs 4)

[14. Ergénzende Anmerkungen:

Ort: Datum: Stempel und Unterschrift des Arztes:

Wir bitten um vollsténdige Beantwortung und Ubersendung in verschlossenem Umschlag an die obenstehende Anschrift
Zutreffendes bitte [X] ankreuzen Abkirzungen: da= dauernd, re= rechts, li= links, zw= zeitweilig
Die Angaben werden vertraulich behandelt.
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Erforderliche Sachen zum Einzug

Mit dem Einzug in unser Haus und der damit verbundenen riumlichen Verinderung miissen
sie sich leider von vielen Sachen trennen. Um Thnen die Auswahl der mitzubringenden Sachen
zu erleichtern, haben wir eine Liste fiir sie zusammengestellt.

e Unbedingt mitbringen: Krankenversicherungskarte.
e Bei Kurzzeitpflege auflerdem: Medikamente und Inkontinenzmaterial. Die medizini-
sche Versorgung bei Kurzzeitpflege muss mit dem Hausarzt abgeklirt sein.

1. Kleidung (muss waschmaschinen- und trocknergeeignet sein) z. B.:

Bequeme Kleider, Rocke, Pullis, Jacken Nachthemden/Pyjamas

Mintel (Sommer / Winter) Strickjacken

Unterwische Kniestriimpfe

Strumpfthosen, Socken Geschlossene Hausschuhe mit Reifverschluss
Morgenmantel Hosen mit Gummizug

Bett- und Frotteewische wird vom Haus gestellt, aus organisatorisch-technischen Griin-
den ist es leider nicht moglich, private Bett- und Frotteewiische zu waschen.

2. Schuhe

e Hausschuhe mit rutschfester Sohle

e Strallenschuhe
3. Hygieneartikel

e Zahnbiirste, Zahnpasta, Mundwasser, fiir Gebisstriiger zusitzlich: Zahnprothesedose,
Reinigungstabletten, ggf. Haftcreme
Haarshampoo, Kamm und Haarbiirste
Nagelfeilen und -Schere, Nagelbtirste
Duschgel, Badezusatz, Deo, Waschlotion, (Bitte achten Sie auf ph-neutrale Produkte).
Handcreme, Gesichtscreme, Korperlotion (W/O-Emulsion z.B. Nivea blau), persénliche
Kosmetika (z.B. Parfiim)

e Rasierapparat, Rasierwasser oder -lotion

e Kulturbeutel und kleine Reisetasche fiir einen eventuellen Kur- oder Krankenhausauf-
enthalt

4. Mobel und Bilder

Die Einzelzimmer kénnen mit eigenen Mdbeln (Sideboard, Tisch, Sofa usw.) und Bildern wohn-
lich gestaltet werden. Im Doppelzimmer ist dies nur begrenzt moglich, in dem Fall beriit Sie die
Stationsleitung. Wertsachen sollen im Schranksafe verwahrt werden da das Heim keine Haftung
daftir ibernimmt.

Vielen Dank fiir [hre Miihe



