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Qualitatsmanagementhandbuch

B.1.2. Anmeldung Pflegeplatz
Pflegewohnpark Haus Walschleben GmbH & Co.KG

Am Kleinen Teich 1 99189 Walschleben
Telefon: 036201 576-0 Telefax: 036201 576-444

Email: info@pflegewohnpark-walschleben.de www. https://www.pflegewohnpark-walschleben.de

vollstationdre Pflege O Kurzzeit-/Verhinderungspflege O
ZEItraUM ceec i e
bereits in Anspruch genommene Tage:.......ccoceeevevenenee.
NaMe: ... VOrName:.......oooiiiiiiiee e e e
GED. L (0] o SO UTURITRURP Geb.-Name:....cccoeiiveiiveiiiie e
ANSCRIITE: e e e e Fam.-Stand:....c.coceeeevereiniienieeenn.
............................................................................................................. Konfession:.......ccceeeiveeieeniecnnene
zurzeit: QO  zu Hause
O vollstationire Pflegeeinrichtung; EiNzugsdatumi:.........ccccccueeeeviecueeeerereieeeeeese e
©) Krankenhaus/Reha, voraus. Entlassungsdatum:.......c..coveevieieeineecreeeireeneereeeereese e
Hausarzt:...........cccoeviviiiininiii e, Betreuer:........cccoooiiiiiniiiiii
ANSCREITE e ANSCHFTE e
TelefON . TelefoN . e
ANBEhOKIBE:......ccccvvie e Verwandtschaftsgrad:.........cccoveeeeeeieiiccnnnee.
AT S S ettt ettt a e e he e et e eh et ea b ee e a b et e+ et e bt e bt e et e e bt e nte e bee et e e eeeen bt eante e b e nee
Vorsorgevollmacht: O Ja O Nein Prioritatsstufe:. ..ot s
B = TR = Y T TR PRI
ANBEhOKIZe:. ..o Verwandtschaftsgrad:.........cccooeeececveeeeeenineennn.
AT S S ettt ettt ettt ettt et e he e et e bt a b e et St eh et e bt et e et e eh bt ebben Seee et e ehteentesabeeateesreeas
Vorsorgevollmacht: O Ja O Nein Prioritatsstufe:. .o
= TR = Y T TR PTURR
Pflegegrad: o 1 o 2 o 3 O 4 O 5
O Eilbegutachtung O  Hoéherstufung beantragt, am:..........ccccccveveeeenens
PN KON - /P OB EKASSO ...ttt ettt ettt e e e et e e ee e ettt ee s st e eeaaateeesssaaaeeseasteeeeessasaee seseasteeesssnsnes
VB S CNEIUNG S NUMIMET ittt ettt et et e e e be s teaes shestessse s beseesaebessans et ses besaetassansetestenssenseseesennas

Wird Unterstitzung durch das Sozialamt bezogen/beantragt? O Ja

Inkontinenzverordnung (wenn ja, alten Anbieter kiindigen!) O 1Ja
Zuzahlungsbefreiung fur das laufende Jahr? O Ja

O Nein
O Nein
O Nein
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GroBe:.........ccccoeune. Gewicht:...................... Gewichtstendenz im letzten halben Jahr:............................
Selbststandigkeit w0 o Fahigkeit ist M
(bitte zutreffendes ankreuzen) oo T w h=] 'g 'é (bitte zutreffendes ED é é
T é)'g §0 :‘L: :*3 ankreuzen) - § 2 < =
g g 237 2 g £s3 285 %
z : 2 z o 2 2 §T £2 ¢
2 g8 g9 2 £8 %&£ 8& &£
3 > 9 D S =] >° 5 G 2 E g z
Kérperpflege O O O O Ortliche ®) O O O
Orientierung
Mund und Zahnpflege O O O O
An- und Auskleiden O O O O Zeitliche O O O O
Orientierung
Benutzen einer Toilette O O O O Erinnern an O O O O
wesentliche
Ereignisse
Einsatz von O O O O Verstehen von O O O O
Inkontinenzmaterial Sachverhalten
Positionswechsel im Bett O Erkennen von O O O O
Risiken und
Gefahren
Umsetzen in Stuhl oder O O O O Mitteilen von O O O O
Rollstuhl Bedirfnissen
Haufigkeiten psychischer - Vorhandene Hilfsmittel
Bedarfslagen % ‘_E 'g (bitte zutreffendes ankreuzen)
(bitte zutreffendes ankreuzen) ; g g ‘ Rollator (O
3 - $.8 Rollstuhl O
3 °E% wES ¢ Gehhilfe O
s 223 338 @
F3 S E£E2T T EZ bS]
Motorisch gepragte O O O O Brille O Horgerdte O
Verhaltensauffalligkeiten
Néachtliche Unruhe O O O O Zahnersatz O
Abwehr von pflegerischen O O O O
MaRnahmen Vollprothese O Teilprothese(O
Wahnvorstellungen O O O O
Angste O O O O Weiteres:
Weglaufgefahr O O O O
Bekannte Diagnosen:
Allergien/ UnvertraglichKIteN:...............ooviiiiiiiiii ettt et re e e e st este e be et e eabeeaaesaaessaesreennns
Datum: . ccveeeieerieeeieeniee e UNterschrifti. ..o

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Speicherung der erhobenen Daten bis auf Widerruf ein. Das Anmeldeformular wird nach Abgabe
maximal 1 Jahr aufgehoben und dann nach DSGO vernichtet, zur Aktualisierung ist ein erneutes personliches Vorsprechen notwendig.
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