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Austausch

26. Stuhlinkontinenz?

Ja Nein

27. Stuhlgangprobleme?

Ja Nein
Wenn ja, welche:

Verstopfung 0 Durchfall

Stoma

28. Defekte

Ja ] Nein
Wenn ja, bitte ankreuzen:

Schmerz

Ja Nein

Wenn ja, bitte ankreuzen:
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Art von Schaden:
Schwellung seitwann: ______
Operationswunde Verband: _______
Dekubitus Material: ___________
O andere______
29. Atmung
Ohne Schwierigkeiten Ventiliert
Husten Reizbar Mit Auswurf
Atemnot Ruhig Anstengend
[] Nachtlich Zyanose
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30. Name, Vorname des Arztes

31. Kontaktadresse des Arztes
(Straf3e, Ort, PLZ)

32. Kontakt - Tel. des Arztes

33. Kontakt - E-Mail des Arztes

Am

Stempel Unterschrift des Arztes

TeilC

Von dem Arzt angegebene erforderliche Betreuung des Antragstellers

im Seniorenheim

1. Name, Vorname

2. Wohnort (Strafie, Ort, PLZ)

3. Krankenkasse

kg
4. Kranken
Versicherungsnummer
5. Gewicht, Grofde i
véllig selbstandig
vollig selbstandig mit Hilfe des Gehstuhls
. gehfahig mit teilweiser Hilfe anderer Person
6. Mobilitat

gehfahig nur mit der Hilfe anderer Person und des Gehstuhls

gehfahig mit Hilfe zweier Personen

gehfahig nur mit dem Rollstuhl
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teilweise liegt im Bett

vollstandig liegt im Bett

7. Essen und Trinken

vollig selbstandig

Nahrung muss serviert werden, aber trinkt selbst

Na

Nahrung muss serviert werden und Uberwachung wahrend der
rungsaufnahme nétig

Nahrung muss ins Zimmer gebracht werden und Uberwachung

wahrend der Nahrungsaufnahme nétig

teilweise Erndhrung

vollstandige Erndhrung

kiinstliche Ernahrung

8. Zimmeraufraumung

vollig selbstandig

zeitweilige Hilfe geeignet

zeitweilige Hilfe nétig

Aufraumung 1x pro Woche nétig

Aufraumung 2-3x pro Woche notig

tagliche Aufraumung notig

vollstandige Aufraumung

9. Ausscheidung

vollig selbstandig

zeitweilige Begleitung auf die Toilette oder Erinnerung

standige Begleitung auf die Toilette

notige Hilfe anderer Person (Schiissel, Stiihle, Windeln)

gelegentliche Inkontinenz

Harninkontinenz

Harn- und Stuhlinkontinenz

10. Korperpflege

vollig selbstandig

selbstandig, teilweise zur Kérperpflege auffordern

wachentliche Hilfe beim Baden, Duschen

leichte Mithilfe bei der taglichen Korperpflege
agli Hilfe bei der

orperpflege

intensive Hilfe bei der Kérperpflege, aufier Gesicht und Hande

es ist notwendig, die Korperpflege zu iibernehmen

11. Anziehen und Ausziehen

vollig selbstandig

selbstandig, aber es ist notwendig Anweisungen fir die

Waschepflege zu erteilen

selbstandig, aber es ist notwendig, die Pflege von Wasche zu

Gbernehmen
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ab und zu ist es nétig, Weisungen zu den einzelnen Leistungen zu
erteilen

dauernd nétige Weisungen fiir bis zu 3 Leistungen

dauernd nétige Weisungen fiir mehr als 3 Leistungen

nur mit Hilfe moglich

12. Lagerung

vollig selbstandig

Verwendung von entsprechenden Hilfsmitteln beim Hinlegen

gelegentliche personliche Hilfe beim Hinlegen

gelegentliche personliche Hilfe beim Hinlegen, Schlafen und in der
Ruhe

Notige Hilfe beim Hinlegen, Schlafen und in der Ruhe

Lagerwechsel beim Schlafen und in der Ruhe (in vorgeschriebenen
Zeiten)

regelmafige Lagerung

13. Spezielle Pflege

ist nicht notwendig

nach Unterweisung kann sich der Patient selbst behandeln
i i A entliche Kontrolle

erfordelich

tagliche Kontrolle bei leichter Behandlung (Verbande, salben, ...)

tagliche Hilfe bei leichter Behandlung (Verbande, salben, ...)

komplexe Pflege

intensive Pflege

14. Medikamenteneinnahme

vollig selbstandig

Besorgung der Medikamenten, sonst selbstandig

Besorgung, Vorbereitung der Medikamenten

[T Besorgung, Vorbereitung, Verteilung und Lieferung der

Medikamenten

nétige Uberwachung der Medikamenteneinahme

erschwerte Medikamenteneinnahme

zeitaufwendige erschwerte Medikamenteneinnahme (Medikamente
zermalmen...)

15. Orientierung

Vollig orientiert

In einer fremden Umgebung teilweise desorientiert

dauernd leicht desorientiert

desorientiertin der Nacht

schwankt zwischen leichter und schwerer Desorientierung

dauernd schwer desorientiert

igen Auswirkungen auf die

Umgebung

selbstandige Tagesgestaltung, aktives Verhalten, keine
Einschrankungen
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16. Kommunikations- und
soziales Verhalten

selbstandige Tagesgestaltung, kommuniziert nur wenn
angesprachen
passiv, laft sich jedoch zu Aktivitaten iiberzeugen

deutlicher Riickgang einer oder mehrerer Sinnesfunktionen

Ausfall mehrerer Sinnesfunktionen

verschlossen, will nicht an dem Heimalltag teilnehmen

Kommunikations-, Wahrnehmungs- und Ausdrucksféhigkeiten
eingeschrankt

17. Psychische Situation

ausgeglichen

ausgeglichen nach Einnahme von Medikamenten

gemapigte und kurzfristige Stimmungsschwankungen

langfristige und deutliche Veranderungen in der Stimmung

wiederkehrende deutliche Veranderungen im Verhalten, Sucht

psychische Erkrankung mit méglicher Gefahr von anderen - Aufsicht

standige Aufsicht und tagliche intensive Pflege erfordelich

18. Name, Vorname des Arztes

19. Kontaktadresse des Arztes
(Strafde, Ort, PLZ)

[ 20. Kontakt - Tel. des Arztes

21. Kontakt - E-Mail des Arztes

Am

Stempel Unterschrift des Artztes

VIELEN DANK FUR DAS AUSFULLEN DES FORMULARS!
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HZ Pohoda sr.o.

ANMELDUNG

Teil A - Informationen iiber den

0800 0000 5670 / kostenfrei aus Deutschland

info@seniorenheim-cz.de

Ruska 292/2a, Dubi 41703

Antragsteller
Zur Heimaufnahme ab Anmeldung vorsoglich
Anmeldung dringlich
Einzelzimmer Doppelzimmer keinen Wunch
[ Zur Kurzzeitpflege vom is
7. Religionshekenntnis
1. Name, Vorname
(Geburtsname)
StraRe, Ort, PLZ
2. Adresse
3. Derzeitiger Aufenthalt
Geburtsdatum Geburtsort
4. Geburtsdaten
5. Familienstand .
amflienstan verheiratet ] verheiratet geschieden ledig

6. Staatsangehdrigkeit

7. Religionshekenntnis

8. Angehorige

a)

Name, Vorname

Wie verwandt

Strafe, Ort, PLZ

Telefon privat (Festnetz, Mobil)

Telefon dienstlich (Festnetz, Mobil)

E-Mail
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b)

Name, Vorname

Wie verwandt

Strafe, Ort, PLZ

Telefon privat (Festnetz, Mobil)

Telefon dienstlich (Festnetz, Mobil)

E-Mail

a)

9. Betreuer nach
Betreuungsrecht

Name, Vorname

Strafe, Ort, PLZ

Telefon (Festnetz, Mobil)

Bitte, Kopie Betreuerausweis beilegen

b)

Name, Vorname

Strafe, Ort, PLZ

Telefon (Festnetz, Mobil)

Wirkungskreis der Betreuung

Aufentahltsbestimmung

Vermdgensvorsorge

Gesundheitssorge

10. Vorsorgevollmacht a)

Name, Vorname

Bitte, Kopie Betreuerausweis beilegen

Strafde, Ort, PLZ

Telefon (Festnetz, Mobil)

b)

Name, Vorname

Strafde, Ort, PLZ

Telefon (Festnetz, Mobil)

11. Patientenverfiigung

Ja Nein

Bitte, Kopie Betreuerausweis beilegen

Bitte, Kopie Betreuerausweis beilegen
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12. Hausarzt

Name

Strafde, Ort, PLZ Telefon
Name Fachrichtung
13. Mitbehandelnde a)
Fachirzte Strafle, Ort, PLZ Telefon
Name Fachrichtung
b)
StrafSe, Ort, PLZ Telefon
Name Fachrichtung
<)
Strafde, Ort, PLZ Telefon
d) | Name Fachrichtung
Strafle, Ort, PLZ Telefon

14. Kranken- bzw.
Pflegekasse

Versichertennummer

15. Pflegestufen-

Bewilligung der
Pflegekasse

Bitte, Pflegestufenbescheid beifiigen!

16. Hinweise fiir die
Einrichtung

rLeukdmie

llergiker/in

[ IDiabetiker/in

Epileptiker/in

nkontinenz

[JHerzschrittmacher

[JFalithorm-Patient/in

JKiinstliche Erndhrung

[Vorhandene Hilfsmittel (Gehwagen, Rosstuhl, usw.)
Krebs / Tumor
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Wurde der Antragsteller schon in der Vergangenheit in einer anderen Einrichtung mit sozialen

Diensten unterbracht?

Wenn JA, in welcher?

Von Bis

Grund fiir Entlassung

Weitere Informationen oder Wiinsche der Antragstellers, die ich fiir geeignet halte,

in den Antrag anzugeben:

Erkldrung des Antragstellers (des gesetzlichen Vertreters):

Ich erklare, dass ich alle Angaben in diesem Antrag wahrheitsgemass angegeben habe. Ich bin mir
bewusst,dass falsche Angaben zur Riickerstattung von eventuellen Schéaden fiihren wiirden oder auch zur

Entlassung aus dem Seniorenheim.

In Uberinstimmung mit den Bestimmungen des Gesetzes Nr.101/2000 iiber den Persondatenschutz in der
Fassung spaterer Vorschriften, mit meiner Unterschrift gebe ich eine Zustimmung zu Festellung,
Sammlung und Speicherung von personlichen und empfinglichen Daten fiir administrative Tatigkeiten

im Zusammenhang mit der Unterbringung im Seniorenheim.

In Am

Unterschrift des Antragstellers, eventuell des
gesetzlichen Vertreters

6;'[_LTn_d_E);t_u_n;___—__—_______ Unterschrift des Anmeldenden bzw. Vertreters




image5.jpeg
Teil B

Arztliches Gutachten iiber den Gesundheitszustand des Antragstellers fiir die
Aufnahme in das Seniorenheim

1. Name, Vorname
2. Wohnsitz (Strafse, Ort, PLZ)

3. Krankenkasse

4. Krankenversicherungsnummer

5. Anamnese
(familien-, personliche, arbeits-)

6. Objektiver Befund

(status praesens, generalis, im
Falle einer Organschadigung
auch status localis)

7. Alle Diagnosen

(in Worten und Nummern)

8. Geistezustand

(AuRerungen, die das kollekive
Zusammenleben storen -
Suchtmittel - Alkohol,
Zigaretten usw.)

9. Ist der Antragsteller unter
Aufsicht eines professionellen
Arbeitsplatzes?
(psychiatrischer,
Entzunganstalt, neurologischer,
usw.)
[ 10-Wird der Antragstetter
behandelt oder wegen
Infektionskrankheiten oder
parasitdren Erkrankungen
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iiberwacht? - z. B. Syphilis,

Tuberkulose usw. Ja Nein
(Testergebnisse bitte beilegen - Ja Nein
bei positive Indikation) .
11. Allergie JarNein
(Lebensmittel, Medikamente, Ja Nein
Insektenstiche, ...) )
[12. Lungenuntersuchung Jaein
(nicht &lter als 2 Monate)
[13. Impfung gegen Tetanus
(Datum)
[14. Tmpfung gegen Pneumokokken
(Datum)
r15. Wurde bei dem Antragstetler
eine Alkoholabhdngigkeit )
festgestellt? Ja Nein
[ 16. Ist der Antragsteller orientiert?
(Ort, Zeit, Person) Ja Nein Teilweise
17. Wurde bei dem Antragsteller
unverhaltnismassige Aggresion Ja Nein
beobachtet?
18. AuRert der Antragsteller
Nachaktivitat? Ja Nein
Ja Nein
19. Braucht der Antragsteller
besondere Pflege?
Welche?
20. Gehfahig ohne Beihilfe? Ja Nein
21. Vollstindig bettligerig? Oga Nein
22. Kann der Antragsteller selbst i
. Ja Nein
bedienen?
23. Harninkontinenz? Ja Nein
Ja Nein
24. Probleme mit Harnen?
Wenn ja, welche:
Brennen Schneiden Retention

25. Dauerkatheter

Eingefiihrt am





