Ev. Altenhilfe Briick-Merheim e.V.
Matthias Claudius Heim
Olpener Str. 830, 51109 Koln
Kurzzeitpflege/Stationére Pflege Tel: 0221-8909-0/-188 Fax: -106

Al‘ZtliChel‘ Fragebogen anldsslich der Anmeldung zur Kurzzeitpflege/Heimaufnahme

Bitte alle Fragen vollstiindig beantworten, Zutreffendes ankreuzen x , ggf. im verschlossenen Umschlag zur Weiterleitung mitgeben

Vor- und Zuname :
Geburtstag und —ort:
Anschrift:

Diagnose
(moglichst deutsche Bezeichnung und alle z.Z. bestehenden Behinderungen und Leiden angeben.)

Funktionelle Einbufien im korperlichen oder geistig-seelischen Bereich
( Bei Ca-Leiden: Angaben iiber Beginn des Leidens sowie Rezidive oder Metastasen)

Aus arztlicher Sicht ist die Unterbringung in einem Heim iiberwiegend erforderlich wegen

O Antragsteller kann keinen eigenen Haushalt mehr fithren

O

Korperbehinderung Blindheit/ ] Hor-u.
Sehbehinderung Sprachbehinderung
] Epilepsie ] Ca-Leiden
0 psychische Erkrankungen 0 sonstige Leiden/
Krankheiten

Einstufung nach dem leistungsrechtlichen Rahmen des SGB XI

D keine Einstufung nach dem D Hirtefall (auergewohnlich hoher
leistungsrechtlichen Rahmen des SGB XI und intensiver Pflegeaufwand)
D Pflegestufe I D Pflegestufe IT D Pflegestufe III

Frei von ansteckenden Krankheiten

(auch Tbc) ja nein




Auswirkungen der Behinderung, Leiden und Krankheit sowie notwendige Hilfen

D Erhebl. gehbehindert H Dauernd bettligerig D Inkontinenz D Orthop. od. andere Hilfsmittel und zwar,
oder gehunfihig Ubergewichtig

Fremde Hilfe beim:

|:| Essen und Trinken |:| An -und Auskleiden |:| Waschen Baden D Frisieren D Toilette benutzen
Gehen D Anlegen von orthop. Rollstuhlbenutzung
Hilfsmitteln

Dauernde Aufsicht:

D Liegt nur vor, wenn tiber das normale Mal hinaus der
Antragsteller der Wartung und Pflege bedarf.

Andere erschwerende Umstéinde:

Medikamentenanordnung:

Medikation morgens mittags abends nachts

Ort, Datum: Stempel und Unterschrift des Arztes




