. 0BMO/2018  12:42 AMEOS KLINKUM KAISERSTUHL oo WRERARARETE

I An das Seniorenbiirn - Fetrenbachalies 12, 79106 Frelburg - Tel. 076172013032, Fex 0761/201-3039,
\ E-Mail: senlprenbuero@stadt freiburg.de odar clrekt an gie Phiegesinrichtung > Fax

Anmeldung flir einen Xatationkren Dauarpflegeplaz  * -
O Kurzzeitpflegeplatz [186BV (Krankenvers.) [15GB X1 {Plegevers.}

(wenn mdglich zusamman mit dem vom Arzt ausgefilliten érztiichen Fragebogen einreichen)

Vore und Zuname RLA‘SEL ¢ E‘mm . . G}burtsdatlgm 2301 1532
Straka, PLZ, Ort Sb»a(aub&rg 3, ?%2 gy Selle -
Tolefon Famkisnatand

Geburtsort : Nationalitit Konfession

Hausarzt (Name, Telefon) P, medd . Hah_;-?'/i‘fmﬁ U@},S?Fﬁ ¢ el J o 0% 'I'LH

Fachérziiiche Batreuung . Tolefon -

Bal Kiinikaufenthalt (Name der Ku-nmAMEOS Klinikum Kz!urstuhl, Elaﬂmfﬂngm,'!‘.e\-uﬁ'rsdz{si 10, Fax - 320
Kinksozialdienst  (Nema, Talgfor des Sozialdienstes) Ol HM 07684/ 811-250 {Di-Fr 842,30 Uhr + AB}
Krankenkasse / Beihllfestelle  Boswer Srscch kasse ) k- Wer K959 70595%

und Krankanvers.Nr.
Vollmacht vorhandsn Patientenverfligung O vorhandan
Rechiliche Betreuung besntragt [ bestelit

Angehdrige [ Bevollméchtigte Person / Rechtlicher Betreuar
4. Vor-und Zuname w(2e¢¢ BlaSEl : ?B\‘tjf(_r

Telefon 0}51 f({ 6!7053

(ramiligrer) Bezug Ehi Wt | Handy

Strala, PLZ, Ort '

E-Mait:

2. Vor- und Zuname S Telefon

(familisirer) Bezug ‘ . Handy

Strake, PLZ, Ort '

E-Mail:

Zimmerwunsch % EZ oz

Finanzlerung (@ eigenes Einkommen/Varmdgen O sozialhilfe

Liegt die Einstufung in eine Pflegegrad vor? [} Enstufung beantragt am

Pflegegrad: O 1 D 2 X3 04 0O s [Heherstufung beantragt am

Angestrebtes Aufnahmadatum / Kiinikentiassdatum: A0 L8 2048

[ Oia Anmeldung mlt 0.y, Angabien sovia das &rxtiiche Zeugnis werden vorn Senlotenblro mit Pliegestltzounkt fir dis

| sachgerechte Suche und vemitimg sinss (Kurzzelt-)Pllagepleizes arhipben und bel Bedarf an dle voh e gewlinschia

| PRageeinrichieng wailargegeban. Das Waltaren werden dle Datan vom Senlorenbire Tor slatistische Zwecks ananymisiart

| genutzt. Die Daten werden ansonsten fr keine anderen Zwecke vmrwendet, Ich wurde darauf hingswiesen, class dia

| Erhobung, Verarbeltung und Nutzung Tainer Daten gt framillger Basis erfalgt und tin damit sinverstanden, dase die
Untariagen Zu dan genanntarn Zwecken verarbeitat und weiltergegeben werden, Mir ist bakannt, dews [oh diess Einwllligung
Jederzalt mit Wirkung fair dle ZukunR widsTuten kann, ich bestitige die Richtigisit und Vellstand

O, Datum Vogtsburg, den &6 . J €. o Unterschrift
Diw Anmeldung erfolgte durch (Vor- J. Zuname} LECLLT

Nijuss B 46, lo 1%
_‘_ Zj'. )\&2 ~ Ao-AA - /f

14 _O0-T-2R460 1RA*27 Fraom:AT616968T269 I0: Page: @41 R:395%




uSIVEuID  1E£AL AMEUD KLINRUY RALAERY UL b i Ak

Seniorenblire mit Phegestitzpunkt, Fehrenbachalies 12, 79106 Frelourg, Tak. D761/ 201-3032, Fax 201- 30394\

Arztilches Zeugnis Teil 2 (PRlegebericht / PHegelberieitungsbogen ~ mit Tell 1 einzureichen)

Name @.’.@L&R}.,.‘.......,.................Vomame Ewwﬁ. Gob.-Datum 25:24 %3372
: AliivithL.. | selbstlindig | mit geringer nur mit unsealbat.
\( ggf. mit punktuelter {iberwiegend | standig/ wird

Hiltsmitteln Hilfe personsiler fremditber-

lionswechse! im Be

Pusl
gDnhm.MQm)
Ratten elner stabilen Sltzposition
(Sassal)
Umsetzen (Transfers)
Forthewegen Im Wohnberelch
(ayf einer Ebane)
Treppensteigen |

Liegt Bettidgerigkeit vor? Hnein Oija

I;:»m_a:\f_.;:,;_ i @,},i.ir:"..”.‘a{'-"-',:i; T et "ﬂ;j
A 3] A N ‘.&l.

fp

Waschsn d. vordersn QOberkdrpers
[ntimhygiene
Duschen und Baden {Komer, Haare)
2n- Auskieiden des Obsrkorpers
An- Auskieiden das Unterktrpers
Benutzen einer Tollette

Neln Ja
selbstindlg geringe Gberwisgend unselbst-
punktuelle personsile stiindig

Hilfe Hile <

Stuhlinkontinenz Bewattigung |

Dauerkatheter/ X Umgang I

Urostoma " .

MHaminkontinenz Bewdltigun e ls can b Ea n A e
- [} =

Stoma Umgan

€

,;f‘_gﬁ i ¥ iy e AR TS A
Aufnahme der Nahrung Fr
Mundgerechte Zubereliung

Trinkan
Emahrung parental (PEG/ PEJ)

Art der Sonde \ J

.......................................

Begondere Nahrungl Emihrung arforderlich? ZLnein 0 Ja, Welch@? .co.cuverurrerne e

Werden Plegehilfsmittel bendtigt? O nein §@ ja, welche?... 174 = SRR
bereits verordnet? ,nein  0ja bereits vorhanden? O nein A

Besongerhsiten. | .
. £ e b G P Shlg. Mo e eothad .

Y R S
Ausgefilit von (Arztf PRegEkraft) ..o.vewwmseerree dY?j'/’C)?“MéL ..................
Datum, Untergehrift 1. TEIBfONAUIMMBT .o oeiaensrrareees [TTTUOTUTYPIOPRSPPR T
Stand: 012017

Kl -

L g g el e— — o .ATeA COEeaTERY 1D: Paoe:BE3 R:95%
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VO IWeVI0  1£.4£L AMEUDS RLINIRUM AalDERS [ UL (FAX)48 78062 817 20 P.0011003

An das Senloranbiiro mit Pflegestitzpunkt, Fahrenbachaliee 12, 79108 Fraiburg,

Tal. 0781/ 201-3032, E-Mail: seniorenbusro@stadt freibury.de

Fax Senlarenbiiro: 0751/ 201- 3033

oder direkt an dig PRegeaintichtung........coceecevivivivnerninenes TR - 7% -
Arztliches Zeugnls fur die Anmeldung zur 5 stationsiren Dauerpflege
Teit 4 (mit Tell 2 einzureichen) O Kurzzeitpfloge 0 nach SGBV O nach SGB X
Name ?&l&gz o, .. Vorname .«"‘W‘Wg} ............ Geb.-Datum.23..(3. L3372
Anscmﬂ g’-@r?'}::lb‘iqliwv ‘ Tﬁ 23&( Sla-pd % [ARRENI NN}

flagebegriindende Di (leserlich /kelne Abkiirzungen) . \’ Ls QIQ.-S‘ &a em‘i*i-r‘.'.x.?&s .....

i1, o Lk ok 1 dent ;,,J,g,qhﬁ—;mﬂ?‘?‘m-,g

ot Ensibese. @D
capie. s Shue 3 gefer bl

VLSS SRS T 0800 At R 00 gl n 2hen Hos

Woitcre Disanosen/ Symptome:

Psychische Erkrankung? O nain }(je. welche? UQI)R{'-EVL‘L ........................................
Suchtkrankhalt? B nein O, WelCheT ... st e
Ansteckende Krankheit? & nein [IJ ja, welche? ..
Multireslatenter Keim? & nein 0 ja, walchar’?

Allergle? O nein O ja, welche? ... icdd. be {m i

Hérbehinderung? O nein A leichte O schware Sehbehinderung? O nain ,bj lelchts O schwere
Sprachstérung? X nein O leichte O schwere  Schluckstérung? d nein O leichte O schwere
Dekubltus? BINRIN T 8, WOT cvevevrrererneesieieeeesiieseeiesanesseeessesssesaresaseeseeesasessnseeesrsnen

Kontrakturen? Tfiein T ja, wo? ....... PPN
Gewicht: ............ kg GréBe:.......m
Behandlungsoflede (2.B. bei Medikation, Injektion, Varbandwechsel)
pers. Hilfe erfordeﬂich?‘ﬁ ja, bei 3}&’&5\, wie oft? .. Mi«; ..................
Prognose Pllegeaufwand? O3 abnehmend .0 glelcnbluiband ¥§ zunehmend
Basteht der Pflegebadarf voraussichtlich mind. 6 Monate? O nein " |a
Liegt eine Palliativsituation vor? ﬁ“~nein Oja O noch unklar
Kognitive/ kommunikative groftentells in geringem  nicht
Féhigkeiten unbeeintrichtigt vorhanden  Mafle vorh.  vorhanden
Zeilliche Orientierung o ) () aﬁ#
Ortliche Orlentierung o 0 w =
Orientierung in dar Person a O 3] a
Verstehen von Sachverhalten/ Informationen 0 o b | a
Mitteilen von Schmerz/ DurstHunger/Kéltesmpfinden O ] = ]
Verstehen von Aufforderungsn ( Héren / kognitiv) I 2] a 0
Besondare Verhaltensauffdlligkeliten? nain seltan gelegentlich  tdglich
Unruhe-/ Angstzustande a a (m) H’
depressive Zusténde a a E\ n)
abwehrendes Verhalten & a o o
Hin-\Weglauftendenz . N Im | 0 )
BesondarliBilBII -....... o crrrrirrerirre e reeerrenrre s s e e e R e e ey g R da b et et st s
Der/die PatientIn Ist mit einer Aufnahme in eine Pflegesinrichiung j
3 einverstanden O nicht einverstanden K Versténdigung nicht maglich, :
Die Aufnahme in eine Pfiagesinrichtung ist aus &rztiicher Sicht notwendig Onein ®a
| Datum, Untarschrift u. Telefonnummer des Artes ....... ‘A& 3 v, =X . 1

Stand: 01/2017

R:35%



