Maria-Martha-Stift

&
Alten- und Pflegeheim «
Ev. Diakonie Lindau e.V.

Zwanziger Stral3e 20 - 26

88131 Lindau

info@maria-martha-stift.de

Tel: 08382-299-0 Fax: 08382-299-199

www.maria-martha-stift.de

Anmeldung zur Heimaufnahme
O Altenheim (ohne Pflegestufe)

O Pflegeheim

1. Vor- und Zuname geborene
2. Adresse
StralRe/Platz/Ort Telefon
3. Derzeitiger
Aufenthalt
(Bei Krankenhaus
oder Altenheim bitte  strage/Platz/Ort
entsprechende
Adresse)
Telefon
4. Geburtsdatum/-Ort  Datum Ort/Land
5. Familienstand [ ledig [ verh. [ Verw. [ gesch. 6. Konfession 7. Staats-
angehdrigkeit
8. Angehdrige a)  Name Telefon
StralRe/Platz
ort wie verwandt
b) Name Telefon
StralRe/Platz
ort wie verwandt
9. Betreuer
(nach Betreuungsrecht) Name Telefon
StralRe/Platz/Ort
10. Hausarzt Name Telefon
StralRe/Platz/Ort
11. Krankenkasse Name Telefon

StraRe/Platz

Ort

Pflegestufe

Dkeine |:|1 |:|2 |:|3
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Versicherungsnummer

|:| Pflegestufe wurde beantragt am




| Apartment mit 1 Zimmer

Apartment mit 2 Zimmern
Doppelzimmer

| Monatliche Rente | Zuzahlung aus Barvermdgen notwendig | Zuzahlung durch Sozialamt notwendig

o
II
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Arztlicher Fragebogen

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

1. Diagnose und Befund (mdglichst deutsche Bezeichnung verwenden)

[ Diabetes melitus O Glaukom O Herzschrittmacher [ Dekubitus [0 Sondennahrug

[0 MRSA (Methicillin Resistente Staphyloccus Aureus) [ bosartige Erkrankungen:

O Allergien:

2. Bestehen ansteckende Krankheiten (einschlieBlich TBC)

O Nein [ Ja, folgende:

3. Bestehet eine Sucht-Krankheit?

O Nein [ Ja, folgende:

4. In welchen Bereichen sind Hilfen notwendig?

keine Ofter/hdufig standig

Gehen O O O
Treppensteigen O O O
Essen O O O
Waschen O O O
Ankleiden O O O
Frisieren/Rasieren O O O
Aufstehen O O O
Zu Bett gehen O O O
Benutzen der Toilette O O O

sonstiges:

Seite 3 von 4




5. Besteht Inkontinenz?

Nein Ofter/hdufig sténdig
Stuhl | | |
Harn O O O

Wenn ja, in welcher Form?

6. Besteht eine Desorientiertheit?

Nein Ofter/h&ufig sténdig

zeitlich O O O
ortlich O O O
Essen O O O
Waschen O O O
Ankleiden O O O
Frisieren/Rasieren O O O
Aufstehen O O O
Zu Bett gehen O O O
Benutzen der Toilette O O O

sonstiges:

7. Wie ist die seelische Verfassung? Besteht Suizidgefahr?

sonstiges:

8. Medikationsplan

sonstiges:

9. Vorschlége fiir sonstige Maltnahmen/Hilfsmittel

sonstiges:

Ort

Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes
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