»lagespflege am Hagenhof*
Hagenstralie 62

st 39340 Haldensleben Anmeldung
Haldensleben  Tegl.; 03904 4872-0 gultig ab 06.07.2024
e-QM.®

Anmeldung zur Tagespflege

Aufnahmezeitpunkt: =

NAME: Geburtsname: ......ccoeiiiii

LYo =1 0 1= N

A Tl o 1 U

Geburtsdatum: ... GebUMSOIrt: oo

Familienstand: ......cooiiiiiiii e, 0] 01 11 (o] o

Besteht eine gesetzliche Betreuung!? L[] ja* ] nein

FWenn ja, dUurCh WEN? ... e e e s
Betreuerausweis bitte als Kopie beifiigen!

Besteht eine Vorsorge-/Handlungsvollmacht? L[] ja* [ ] nein  *wenn ja: Bitte Kopie beifiigen!

Kranken-/Pflegekasse: .........ccoovviiiiiiiieieeeneniininnn MitgliedsSnummer: ........coviiiiiniir e,

A YTl o ) PPt

Ich beziehe bereits Pflegegeld/Pflegesachleistungen der zustandigen Pflegekasse!:
[ ] nein, beantragt: [ ]ja [Jnein [ fir Pflegegrad 3

[] fiir Pflegegrad 1 [] fir Pflegegrad 4
[] fiir Pflegegrad 2 [] fir Pflegegrad 5

! Zutreffendes bitte ankreuzen!
(] seitdem: .ooeceveeeeecece e

Bescheide bitte der Anmeldung in Kopie beifiigen!

Behandelnder Arzt: ..veceeiiiiiiiiei e TeL NI,

N Yol 1 o

Kostentrager
] Privat

Liegt bei Aufnahme keine Anderungsmitteilung an die Pflegekasse vor, erfolgt die Rechnungslegung privat!

] Privat mit Unterstiitzung Pflegekasse
Antrag auf teilstationdre Pflege wurde gestellt am: ..........cooviiiiiiiiiiinnnnnn.

Antrag wurde genehmigt durch: ..., ] . T
Bitte Genehmigung als Kopie beifiigen!

Angehorige/Betreuer (Bitte Verwandtschaftsgrad/rechtliche Stellung angeben):

1. Name/VOrName: i rrr s e e aa e raa s
Verwandtschaftsverhaltnis: ..., Telefon: ...
LA o) =T =Tl o o USSP
2. NamMe/VOrName: i
Verwandtschaftsverhaltnis: ..., Telefon: ...
WOohnanschrift: e

Erstellt von: A. Schulze  Geprift von: C. Bohndick  Freigabe von:  A. Schmahl
Erstellt am: 17.01.2024  Geprift am: 06.07.2024 Freigabe am:  06.07.2024
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Diagnosen:

Medikamente: (Medikation bitte vollstindig angeben!)
Medikament morgens mittags abends nachts

Sonstiges Behandlungspflegen bzw. Verordnungen (BZ-Messung ect.)

Wichtiq: Sollte es Anderungen hinsichtlich der Medikation bzw. der arztlichen Verordnungen geben, bitte wir
Sie uns unverziiglich zu informieren und uns die Anderungen schriftlich mitzuteilen. Vielen Dank!

Besteht eine Allergie? (] nein L3, FOIGENAE:. ... e

Biographische Daten:
(Abneigungen, Vorlieben, Gewohnheiten ect.)
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Pragende Er@IgNISSE: oottt ettt bbb b e h e At et e E e oAbt e EeeRe e eEe e beehe e Rt eRe e beeaeeabeeneeaaeesreannn
L= 11751 U1 PSS
FraizeitgestaltUng: e bt b e Ee b e e et eh e e eeeRe e bt et e abeeneeeaeesaeanns
LB E= 1T T = o[- o] = 11 ST
Bitte bringen Sie Wechselsachen, feste Hausschuhe, personliche Hilfsmittel und ggf. Inkontinenzma-
terial mit!
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