KolIn, den

® W Fliesteden- und
Benderhaus

Datum der Aufnahme: Gemeinnitziges Sozialwerk der
Evangelischen Clarenbach-Kirchengemeinde

KoIn-Braunsfeld GmbH

akut vorsorglich

Erstkontakt

Name, Vorname: Verwandtschaftsverhaltnis/Bezug zum Gast:

Telefon/Mobil: E-Mail:

Liegt eine gerichtlich bestellte Betreuung oder Vollmacht vor? ja nein beantragt
1. Personliche Daten des Tagesgastes

Name, Vorname: Geburtsname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort: Geburtsdatum:

Telefon/Mobil: E-Mail:

Konfession: Nationalitat: Familienstand:

Beruf (erlernter):

Derzeitiger Aufenthalt: zu Hause Krankenhaus Reha

Krankenkasse: Versichertennummer:

StralRe, Hausnummer: Telefon/Mobil:

Sind Sie befreit von Zuzahlungen? ja nein

Hausarzt:

StralRe, Hausnummer: Telefon/Mobil:

PLZ, Ort:

Liegt eine Einstufung in einen Pflegegrad vor? ja nein beantragt

Pflegegrad: 1 2 3 4 5 Seit:

Wurde eine eingeschrénkte Alltagskompetenz im Sinne von § 45b SGB X festgestellt? ja nein beantragt

Die Finanzierung der Kosten erfolgt durch: Eigenes Einkommen Pﬂegekasse

Sozialhilfetrager: Sonstige:



2. Angehoriger/Betreuer/Ansprechpartner
Name, Vorname: Verwandtschaftsverhaltnis/Bezug:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort: Telefon/Mobil:
Notfallrufnummer: E-Mail:

Liegt eine Vollimacht vor? ja nein
Haben Sie einen durch das Amtsgericht bestellten Betreuer? ja nein

3. Gesundheitsfragen — Medizinische Informationen

Liegen derzeit ansteckende Krankheiten vor? ja nein

Liegen Allergien vor? ja nein Wenn ja, welche:

Liegen Anfallsleiden vor? ja nein Wenn ja, welche (z.B. Athma, Epilepsie):
Ist derzeit Behandlungspflege erforderlich? ja nein Wenn ja, welcher Art:

Ist in der Tagespflege Medikamentenversorgung notwendig? ja nein

Besondere Hinweise (z. B. Marcumarpatient, Herzschrittmacher, Diabetes, insulinpflichtig):

Sind Hilfsmittel bei einem Toilettengang nétig? ja nein Wenn ja, welche:

Ist der Tagesgast gehfahig? Allein Rollator/Stock Rollstuhl
Ist der Tagesgast sturzgefahrdet? ja nein

Liegt eine Suchtkrankheit vor? ja nein Wenn ja, welche:

Ist eine Hinlauftendenz bekannt? ja nein

Ist der Tagesgast értlich orientiert? ja nein nicht immer
Ist der Tagesgast zeitlich orientiert? ja nein nicht immer
Ist der Tagesgast situativ orientiert? ja nein nicht immer
Ist der Tagesgast zur Person orientiert? ja nein nicht immer
Ist der Tagesgast in Behandlung bei einem Physiotherapeuten? ja nein
Physiotherapeut:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon/Mobil: E-Mail:



3. Gesundheitsfragen — Medizinische Informationen (Teil 2)
Ist der Tagesgast in Behandlung bei einem Ergotherapeuten/Sonstiges? ja nein
Ergotherapeut:
StraRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:
Telefon/Mobil: E-Mail:

Sind besondere PflegemaBnahmen erforderlich? ja nein  wenn ja, welche:

4. Essen & Trinken

Bestehen besondere Vorlieben und/oder Abneigungen? ja Nein  wenn ja, welche:
Sind besondere Disten erforderlich (z.B. Reduktionskost)? ja nein  wenn ja, welche:
Bestehen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten? ja Nein  wenn ja, welche:
Ist eine Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme méglich: ja nein selbststandig mit Hilfe
Muss zum Trinken animiert werden? ja nein  wenn ja, welche:

5. Erganzende Informationen
An welchen Tagen méchten Sie die Tagespflege besuchen? Mo Di Mi Do Fr
Pflegedienst:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon/Mobil: E-Mail:

Méchten Sie unseren Fahrdienst in Anspruch nehmen? ja nein Hin- und Rickfahrt
Nur Hinfahrt Nur Rickfahrt

Werden Sie durch einen ambulanten Pflegedienst betreut? ja nein

6. Rechnungsempfanger fiir die Abrechnung des Eigenanteils
Name, Vorname:
StralRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Telefon/Mobil: E-Mail:

Zahlungsart: Rechnung SEPA-Basis-Lastschriftmandat



7. Datenschutz

Wir verwenden |hre Bestandsdaten ausschlieBlich zur Abwicklung unserer Leistungen. Alle Gastedaten werden unter
Beachtung der einschlagigen Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) von uns gespeichert und verarbeitet.

Weitergabe an Dritte
Wir geben Ihre personenbezogenen Daten einschlieRlich lhrer Hausadresse und Telefonnummer nicht an Dritte weiter.

Fotodokumentation

Im Fall einer notwendigen Wundversorgung bin ich mit einer Fotodokumentation des Wundgebietes einverstanden.
8. Freiwillige Umfrage

Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden? Internet Persénliche Empfehlung

Sonstiges:

Notizen zum Beratungsgesprach

Aktuelle Pflegesituation, pflegerelevantes Umfeld, Probleme, Risiken, Gefahrdungen, Prophylaxen, Biographie, Wiinsche etc.

Angaben zum Gesprachstermin

Beratungsgesprach am: Aufnahme-/Vertragsgesprach am:
Interessent meldet sich: ja Nein  |nformationsmaterial gewiinscht: ja nein Ubergeben
Schnupper-Tag am: (Die Kosten fir den Fahrdienst muss der Tagesgast fir den Schnupper-Tag selbst tragen)

Angaben zum Tagespflegevertrag

Beginn der Leistung ab: Vertrag zurlick am: Vertrag ausgehandigt am:

Ort, Datum: Unterschrift Antragsteller/in:

Unterschrift des Aufzunehmenden:

Ort, Datum: (insofern keine Personengleichheit besteht)
Gemeinnitziges Sozialwerk der Evangelischen Geschaftsfuhrerin: Irina Helmert
Clarenbach-Kirchengemeinde K&ln-Braunsfeld GmbH Prokurist: Markus Blaeser (stellv. Geschéftsleitung)
Postfach 45 04 49 - Peter-von-Fliesteden-StralRe 2 - 50933 Koln Sitz der Gesellschaft: KoIn - Amtsgericht K6ln HRB 12 812
Telefon: 0221 949828-408 - Fax: 0221 949828-66 Volksbank Koln Bonn eG

E-Mail: weinsheimer@clarenbachstift.de - www.clarenbachstift.de IBAN: DE31 3806 0186 4911 5730 20 - BIC: GENODED1BRS



