AWO Zentren fir Senior*innen +* Kreisverband Koéln e.V.

AWO Fachbereich Pflege  57iv5 @ awe oo ae

ANMELDUNG ZUM EINZUG IN DAS ZENTRUM FUR SENIOR*INNEN

(Angaben bitte vollstandig und in Druckbuchstaben machen)

Anrede Pronomen
Name Vorname
Anschrift

Geburtsname Telefon

E-Mail Adresse

derzeitiger Aufenthalt (Zentrum fiir Senior*innen,
Krankenhaus 0.4.)

Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand Konfession
Staatsangehdrigkeit Fraherer Beruf
Terminwunsch [ ] ab sofort [] sonstiges:

[] vorsorglich (z. B. Zeitraum Kurzzeitpflege)
Gewilinschte Einrichtung [] Arnold-Overzier-Haus (Stidstadt)

[] Elisabeth-Selbert-Haus (Sidstadt)
[] Theo-Burauen-Haus (Ehrenfeld)
[] Lotte-Lemke-Haus (Zundorf)

Gewuinschte Wohnform im Pflegebereich (] Doppelzimmer [] Einzelzimmer

1. ANGEHORIGE / WAHLFAMILIE

Anrede Pronomen
Name Vorname
Anschrift

E-Mail

Telefon Beziehung
Anrede Pronomen
Name Vorname
Anschrift

E-Mail

Telefon Beziehung
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2. BETREUUNG / BEVOLLMACHTIGUNG

[ ] Vorsorgevollmacht [ ] individuelle Vollmacht [ ] Patientenverfigung [ ] Amtsbetreuung

Anrede Pronomen
Name Vorname
Anschrift

E-Mail

Telefon

3. HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Name

Anschrift

Telefon Fax
(bitte unbedingt angeben)

4. KRANKENKASSE / PFLEGEKASSE

Name

Anschrift

Telefon KV-Nr.

Eingruppierung in Pflegegrad (bitte Kopie beifligen)
Wurde ein Hoherstufungsantrag gestellt? (] ja ] nein

Falls ja, wann?

Zuzahlungsbefreiung? (] ja [ nein

5. DECKUNG DER KOSTEN

Selbstzahler*in [ ja [ nein
Beihilfeberechtigt (] ja ] nein
Sozialhilfe / Grundsicherung (] ja [ nein

Name und Anschrift der Person, die den Schriftverkehr und die Rechnungen erhalten soll
(nur wenn abweichend von ,1. Angehdrige / Wahlfamilie®)

Anrede Pronomen
Name Vorname
Anschrift

Telefon
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6. DATENSCHUTZ

Ich bin damit einverstanden, dass die stationare Einrichtung meine personenbezogenen Daten er-
hebt, erfasst, speichert und verwendet zum Zweck des Anmeldeverfahrens.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt.
Ferner, dass ich meine Einwilligung verweigern bzw. jederzeit ohne Angaben von Grinden mit Wir-
kung fur die Zukunft in Textform widerrufen kann.
Den Widerruf kann ich entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an die* / den* Vertragspartner*in
ubermitteln. Es entstehen mir dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermitt-
lungskosten nach den bestehenden Basistarifen.

Meine Widerrufserklarung ist zu richten an:
Elisabeth R6misch, Fachbereichsleitung Pflege
Peter-Bauer-Str. 2

50823 Kdln

roemisch@awo-koeln.de

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zum Datenschutz zu stellen. Sofern ich Fragen hatte, wurden diese
vollstandig und umfassend beantwortet.

Weitere Informationen zum Datenschutz sowie die Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten sind
zu finden unter:

https://www.awo-koeln.de/datenschutzhinweise.htmi

Ort, Datum Unterschrift zukinftige*r Bewohner*in

Ort, Datum Unterschrift Betreuer*in bzw. Bevollmachtigte*r
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stationdr-ambulant - niedrigschwellig
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ARZTLICHER FRAGEBOGEN

Vor- und Zuname

Geburtsdatum
Grofie

Gewicht

Bendtigt die* / der* Patient*in Hilfen beim

Geburtsname

Nein  Gelegentlich  Haufig Dauernd Nein  Gelegentlich  Haufig Dauernd
Ankleiden ] ] ] ] Gehen ] ] ] ]
Aufstehen (aus dem ] ] ] ] Treppen steigen ] ] ] ]
Bett
Berzutzen der Toilette [] ] ] ] Waschen ] ] ] ]
Essen ] ] ] ] Zu Bett gehen ] ] ] ]
Frisieren / Rasieren  [] ] ] ]
PEG ] Ja [l Nein
Trachealkaniile ] Ja [l Nein
Ist die* / der* Patient*in
Nein  Gelegentlich ~ Haufig Dauernd Nein  Gelegentlich  Haufig Dauernd
ortlich desorientiert ] ] Ol Ol Treten nachts
personlich ] ] ] ] Unruhezustéande ] ] ] ]
desorientiert auf?
situativ desorientiert  [] ] ] ] Ist die Patientin / ] ] ] ]
der Patient
bettlagerig?
zeitlich desorientiert  [] ] Ol Ol
(] mobil [ immobil
Liegt Inkontinenz vor?
Nein  Gelegentlich  Haufig Dauernd
Harninkontinenz ] ] Ol Ol Dauerkatheter Ol
Stuhlinkontinenz ] ] ] ]
R P [t OO v O W
Wie ist die
Stimmungslage und
seelische Verfassung?
Ist eine Sucht-
krankheit bekannt?
Falls ja, welche?
Besteht eine
kérperliche
Behinderung?
Liegen psychische
Stoérungen vor?
Falls ja, welche?
4/11/4 Freigabe 29.06.2023 1/2



AWO Zentren fir Senior*innen <+ Kreisverband Koéln e.V.

AWO Fachbereich Pflege 57175 @ awo kosin e

Bestehen ansteckende Krankheiten wie?

Nein

Nein

Nein

Nein Lokalisation:
Nein Keimart:

Ja  [] Nein

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja

Scabies
Salmonellen
Lungentuberkulose
MRSA

andere multiresistente Keime
Liegt ein arztliches Zeugnis nach § 36 Abs.4 IfSG vor?

oooog

OUuooog

Diagnose(n)

Welche
Medikamente
mussen verabreicht
werden?

Ist Diat oder
Schonkost
erforderlich?
Falls ja, welche
genau?

Hinweise,
Bemerkungen,
Ergadnzungen

Dieses Gutachten beruht auf einer persénlichen
Untersuchung der aufzunehmenden Person

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Arzt*in
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