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Bewerber Nr.

Geplanter Einzug:

Anmeldedatum

Zimmer-Nummer:

BEWOHNER - Anmeldefragebogen

o Stationare Pflege o Betreutes Wohnen o SWG
Einzug o Dringend ‘ o Befristet ‘ o Vorsorge
Bewohner/in Nachname:

Vorname ‘ Geburtsname

Adresse

derzeitiger Aufenthalt

SV + Geburtsdatum Telefonnummer

Geburtsort Krankenkasse

Konfession Staatsbulrgerschaft

Familienstand o verh. o verw. o gesch. | oledig o eingetr. Partnersch.
FSW-Kosteniibernahme o bewilligt o wird eingereicht

o eingereicht

o Selbstzahler

FSW: Begutachtungstermin:

Pflegegeld Oja o nein Stufe: Seit:
Pflegegelderh6hungsantrag gestellt oja o nein Seit:
Pflegegeld Begutachtungstermin am:

An-/ Zugehorige Nachname:

Vorname Verwandtschaftsgrad
Adresse

Tel-Nr. Handy-Nr.

E-Mail Firma

Vertrauensperson Nachname:

Vorname Verwandtschaftsgrad
Adresse

Tel-Nr. Handy-Nr.

E-Mail Firma

Erwachsenen- Name:

vertretung

Adresse

Tel-Nr. Handy-Nr.

E-Mail
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Einkommen
Eigenpension(en) €

€
WW-Pension €
Pflegegeld €
Gesamteinkommen netto (ca.) €
Personliches
o Patientenverfugung ist vorhanden Wo:
o Vorsorgevollmacht ist vorhanden Wo:

Spezielle Wiinsche (z. B. in Bezug auf die Bestattung)

Bemerkungen

(z. B. personliche Grinde flr einen Einzug in unserem Haus)

o Bewohner/in ist mit einem Einzug in unserem Haus einverstanden

Wie wurden Sie auf unser Haus aufmerksam?

o FSW o Internet o Medien o Krankenhaus | o Empfehlung
KH Entlassungsmanagement: Tel-Nr.:
Ve-rso['.gung.der o durch Angehdrige | o durch Fremdfirma

Leibwasche:

Rezeptgebiihren- oja  onein bis: o ja, REGO
befreiung
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Medizinische Informationen
Hausarzt | Name:
Adresse:
Medizinische Diagnosen:
o Infektiose Keime: seit: welche:
o Decubitus/ Hautdefekte: | Grad: Wo:

Allergien, Unvertraglichkeiten:

Aktuelle Medikamente:

Therapien:

o Physiotherapie

o Wenn bereits erhalten, wo?

o empfohlen

o Ergotherapie

o Wenn bereits erhalten, wo?

o empfohlen

o Logopéadie

o Wenn bereits erhalten, wo?

o empfohlen
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Pflegerische Informationen

Korperpflege o selbstandig o mit Anleitung/ o unselbstandig
Hilfe

Zahne o eigene o Prothesen o keine

Haut o trocken o Schuppig o feucht

Antidecubitusmatratze | o ja Welche:

Ausscheidung

o selbstandig

o mit Anleitung/
Hilfe

o unselbstandig

Harninkontinenz oja o teilweise o nein

Stuhlinkontinenz Oja o teilweise o nein

Dauerkatheter Oja seit: Charr.:

Toilettentraining Oja Bemerkung:

Toilettenstuhl oja o nein

Inkontinenzmaterial Oja welches:

Stoma Oja Produkt:

Obstipation Oja Mafinahmen:

Erndhrung o selbstandig o mit Anleitung/ o unselbstandig
Hilfe

Ernahrungszustand o untergewichtig o normal o Ubergewichtig

Flassigkeitszufuhr

o ausreichend

o nicht ausreichend

o Normalkost o Breikost o Schonkost, welche:
o Diat welche:
o Zusatznahrung welche:
o Lebensmittel- welche:
unvertraglichkeiten
o Schluckstérung Bemerkung:
o PEG-Sonde seit: Produkt:
Mobilitat o selbstandig o unselbstandig o bettlagerig
Hilfsmittel o Stock o Rollmobil o Rollstuhl
Amputation: O ja, wo:
Sturzgefahr o ja, Bemerkung:
FEM /FBM Bemerkung:
Stand: Madrz 2024 Seite 4 von 6




2

\ leopoldstadt 0!
Kommunikation o selbstandig o unselbstandig
Hoérgerat o nein O ja, einseitig | o ja, beidseitig
Brille o nein Oja welche:
Sprachstoérung o ja, welche:

Psychischer Zustand

. . o Kurzzeitgedachtnis reduziert o Langzeitgedachtnis reduziert
Gedachtnis —
o unauffallig
o zeitlich desorientiert o Ortlich desorientiert
Orientierung o zur eigenen Person desorientiert | o in allen Bereichen desorientiert
o unauffallig
o reduziert o Hinlauftendenz
Antrieb - -
o gesteigert o unauffallig
Kontakt- o distanzlos O misstrauisch
verhalten o unauffallig
o o reduziert o gesteigert
Kommunikation
o unauffallig
o Verdacht o diagnostiziert
Demenz
Art:
) o Verdacht o diagnostiziert
Depression

o akute Episode

o chronisch

o Verdacht

o diagnostiziert

Alkoholismus

o kontrollierbar

o nicht kontrollierbar

Gewohnheiten

Hobbys
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Ausschlusskriterien
o Hochgradig psychotische Zustande o Massive Selbst- oder Fremdgefahrdung
o Hoherschwellige intensiv-medizinische o Infektionserkrankung mit multiresistenten
Versorgung Keimen
Besuch durchgefiihrt von: Datum:
Einzug empfohlen O ja O nein

Bemerkungen, Informationen, MalRnahmen, Ziele:
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