Mobile Alten- und Krankenpflege

Konrad-Adenauer-StraRe 30 55218 Ingelheim/Rhein
www.zweitehilfe.de

Tel.: 06132 — 432524
Fax: 06132 — 432541

info@zweitehilfe.de

zvvaw@

HILFE

Patientendaten

Name, Vorname

Stralke

Stockwerk:

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Geburtsname

Familienstand

Konfession

Telefon

Mobil

E-Mail

Krankenkasse

Mitgliedsnummer

Privatversichert

|:|Ja

|:| Nein

Beihilfeberechtigt

|:|Ja Prozent:

|:|Nein

nachgereicht

Zuzahlungsbefreit

|:|Ja

|:| Nein

Angehorige

1. Angehoriger

2. Angehoriger

Name

Vorname

Stralse

PLZ/Ort

Telefon

Mobil

E-Mail

Verwandtschaftsverhaltnis
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Pflegegrad/Abrechnung

Pflegegrad vorhanden?

Pflegegrad: seit wann:

Derzeitiger Leistungsbezug

DGeldleistung |:| Sachleistung |:| Kombileistung

Aufgeklart uber Umstellung

|:|Ja |:|Nicht notwendig

Abrechnung SGB Xl Uber

DPflegekasse |:| Verhin.pflege |:| privat

Hausarzt

Name

Stralke

PLZ/Ort

Telefon

Spezialist/Facharzt

Fachrichtung

Name

Stralke

PLZ/Ort

Telefon

Personliche Daten

GrofRe (cm)

Gewicht (kg)

Pflegehilfsmittel
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Inkontinenz [ ]Ja [] Nein

Produkt:

Hausnotruf [ Jvorhanden [] nicht vorhanden
Anbieter:

Hautzustand/ Hautverletzungen

Allergien/Unvertraglichkeiten Ansteckende Erkrankungen (z.B.
MRSA usw.)

Diagnosen

Patientenverfugung [ ]vorhanden und gesehen [ ] nicht vorhanden

Besteht eine Betreuung

Generalvolimacht [ ]  |[Jeingeschrankt Uber:

Kontaktdaten des Betreuers

Nachweis Uber Betreuung Dausgehéndigt Dnicht ausgehandigt
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Medikation (Tabletten/Kapseln)

Praparat morgens mittags abends nachts

Bevorzugte Apotheke?

[ ]Konto vorhanden [ JKonto nicht vorhanden
Schlussel
Schlussel an Pflegedienst .
ausgehandigt Dla D Nein

Anzahl nachgemachte Schlussel: ______

Krankenleistung vom Pflegedienst zu erbringen, nach Anordnung des Arztes

Leistung Haufigkeit

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wbchentlich
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Pflegeleistung vom Pflegedienst zu erbringen

Leistung Haufigkeit

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wbchentlich

___ taglich/___ wbchentlich

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wochentlich

___ taglich/___ wochentlich

Auf der Grundlage dieses Gespraches wird ein Kostenvoranschlag in Verbindung mit
dem Pflegevertrag erstellt und an Sie weitergeleitet.

Wo befindet sich die Person beim Eintreffen des Pflegedienstes

Was der Pflegedienst noch unbedingt wissen sollte ...

Ort, Datum Erfasst durch Klient:in / Betreuer:in
Datum, Handzeichen Datum, Handzeichen Datum, Handzeichen
Im System angelegt Weiter an Frau May, L. Aufteilung Bezugspflege
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