®
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SOZIALHILFEVERBAND
KIRCHDORF

ANMELDUNG

um Aufnahme in das

Bezirksalten- und Pflegeheim Kirchdorf
4560, Pernsteiner Str. 32, 07582/61600-0, baph-kirchdorf.post@shvki.at

Bezirksalten- und Pflegeheim Micheldorf
D 4563, Heiligenkreuzer Str. 7, 07582/62600-0, baph-micheldorf.post@shvki.at

Bezirksalten- und Pflegeheim Kremsmunster
4550, Josef-Assam-Str. 3, 07583/5111-0, baph-kremsmuenster.post@shvki.at

Bezirksalten- und Pflegeheim Windischgarsten
4580, Salzastr. 5, 07562/5422-0, baph-windischgarsten.post@shvki.at

Gemeindealten- und Pflegeheim Griinburg
4594, Messererstr. 12, 07257/7273-0, office@altenheim-gruenburg.at

D Gemeindealten- und Pflegeheim Ried/Traunkreis
4551, Hauptstr. 42, 07588/7216-0, gah@altenheim.ried-traunkreis.at

Personliche Verhéaltnisse

Familienname und Vorname

Geburtsname

Familienstand

Geburtsdatum / Geburtsort

Sozialversicherungsnummer

Wohnanschrift
seit:

Bezirk

Telefonnummer

Staatsangehorigkeit

Religionsbekenntnis

friherer Beruf

Krankenversicherung

Zusatzversicherung |:| Jal |



mailto:baph-kirchdorf.post@shvki.at
mailto:baph-micheldorf.post@shvki.at
mailto:baph-kremsmuenster.post@shvki.at
mailto:baph-windischgarsten.post@shvki.at
mailto:office@altenheim-gruenburg.at
mailto:gah@altenheim.ried-traunkreis.at

Pensionsversicherung/en

2. |

Pflegegeldbezug

Ja
Nein

stufe:l  ]seit wann

angesucht am:|

Rezeptgebihrenbefreiung

Ja

[J Nein

Raucher

Ja

] Nein

Erwachsenenvertreter / oder
Vorsorgevollmacht

Ja

Ja Name:

[J Nein

[] nicht aktiv

[] Nein

Patientenverfuigung

OOo0oOooofoo

Ja

[0 Nein

Hausarzt

Bezugsperson/Angehdrige

Ehegatte/in, Lebensgefahrte/in
auch verstorben / Geb. Datum

Hauptansprechperson/
Erwachsenenvertreter

Name,Geb.Datum
Verwandtschaftsverh.,
Adresse

Tel Nr., E-Mail

Anzahl der Kinder

Weitere nahe Angehdrige,
Adresse, Tel Nr.

Pflegebedarf

Wobei bendtigen Sie
Unterstltzung und Pflege?

Wer pflegt Sie, seit wann?
Name und Alter der Pflegepers.
Verwandtschaftsverhaltnis
Lebensumstande der
Pflegeperson (berufstatig,
eigener Haushalt, ...)

Nehmen Sie Hauskrankenpflege
oder Mobile Hilfe in Anspruch?

] Ja

welche: |

wie oft: |

] Nein

Warum ist eine Betreuung zu
Hause mit Unterstitzung
Mobiler Dienste nicht mdglich?

Beziehen Sie Essen auf Radern?

] Ja

] Nein




Wohnungsverhaltnisse

Wie wohnen Sie derzeit: [0 wohnung [J Haus [ Alleine

[J Angehorige leben im selben Haus(halt)

Zusatzliche Anmerkungen

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. des
gesetzlichen Vertreters

Bei vereinbartem Heimeintritt erhalten sie ein Schreiben mit den fiir den Eintritt notwendigen Informationen. Mit
meiner Unterschrift habe ich folgende datenschutzrechtlichen Verordnung zur Kenntnis genommen: Die
Verarbeitung personenbezogener Daten in der 06. Landesverwaltung erfolgt gemaf § 67 Abs. 9 06. SHG 1998. Daten
kénnen bei Bedarf an zustandige Behtrden und Sozialleistungstréger Ubermittelt werden.




Arztlich/pflegerisches Gutachten

(ist vom Hausarzt oder vom Krankenhaus auszuftllen)

Antragsteller

Diagnosen

Bekannte Allergien

Medikamente

Wesentliche Vorerkrankungen

Infektionsgefahr (Hepatitis,
TBC, ...)

HN

Ja (welche): |

Nein

Psychische Storungen, durch die
der Antragsteller seine Umgeb-
ung oder sich gefahrdet

Atmung

unauffallig

braucht Sauerstoff  [] zeitweise

[] dauernd
Tracheostoma (seit):
muss abgesaugt werden
Heimrespirator

Essen und Trinken

selbststandig
muss zum Essen angehalten werden
Nahrung muss eingegeben werden

Ernahrung Diat (welche):|
Breikost [] Schluckstérung
Sonde (welche): |
Mobilitat selbststandig
braucht Hilfsmittel, welche?
Gewicht:| |
Unterstitzung bei:
Grolie: | |

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
|
0
O

bettlagerig




Ausscheidung

[] selbststandig
[] Harninkontinenz

[] Stuhlinkontinenz
[] Fremdhilfe (welche):
[]
Korperpflege [ selbststandig
[] tagliche Hilfe (welche):
[] wird vollig durch Dritte tbernommen
An-/Auskleiden [ selbststandig [0 braucht Hilfe
Behandlungspflege [] selbststéandiger Umgang mit Medikamenten bzw.
Therapien
[J Unterstitzung beim Umgang mit Medikamenten
bzw. Therapien
[ Insulin —» [ selbstandig  [] braucht Hilfe
[] Uberwachung der Medikamenteneinnahme
[] Verbande/Therapien (welche):
| |
Orientierung [J vollig orientiert '
[] leichte Orientierungsschwierigkeiten
:lltlm_ﬁl\lﬁ&?é;nostmert: [] schwankt zwischen leichter und schwerer
Desorientierung
[] dauernd schwer desorientiert
[] desorientiert mit belastender Auswirkung auf die
Umgebung (welche) | |
Verhalten in der Nacht [ orientiert [] desorientiert |
[] Schlafstérungen (welche): | |
Kommunikation und soziales [] gestaltet personlichen Alltag selbst ‘

Verhalten

[ ist passiv, lasst sich animieren
[] vollig zuruckgezogen
[J Sinnesbeeintrachtigung

[] sehen: ||:| horen: |
[] sprechen: [l Koma:

Beschreibung der seelischen
Situation/Gemutsstimmung:

Heimaufnahme

Antragsteller weil um Heimaufnahme

[ Ja [J Nein
wie steht der Antragsteller zur Heimaufnahme
[] bejahend [ ablehnend

Hinweise/Anmerkungen des
Arztes

Begrindung der Notwendigkeit
fur eine Heimaufnahme

Ort. Datum

Stampiglie und Unterschrift des Arztes
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