Evangelische Altenhilfe Brick- Merheim e.V.

ﬁ '.1 Matthias Claudius Heim ﬁ '.1
- - Olpener Str. 830, 51109 Kdln - -

Stationare Pflege/ Kurzzeitpflege Tel: 0221-890-0/ -180 Fax -106

AthliCher Fragebogen anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme/Kurpdleige

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten, Zutrefendes ankreuzen x , ggf. im verschlossenen Umschiag Weiterleitung mitgeben

Vor- und Zuname :
Geburtstag und —ort;
Anschrift;

Diagnose
(mdglichst deutsche Bezeichnung und alle z.Z. bestgen Behinderungen und Leiden angeben.)

Funktionelle EinbuBen im kérperlichen oder geistigseelischen Bereich
( Bei Ca-Leiden: Angaben Uber Beginn des LeidemgesRezidive oder Metastasen)

Aus arztlicher Sicht ist die Unterbringung in einemHeim Gberwiegend erforderlich wegen

] Antragsteller kann keinen eigenen Haushalt melmreii

[] Koérperbehinderung ] Blindheit/ [] Hor-u.
Sehbehinderung e8pbehinderung

] Epilepsie ] Ca-Leiden

[ psychische Erkrankungen [ sonstige émid Krankheiten

Einstufung nach dem leistungsrechtlichen Rahmen deSGB Xl

|:| keine Einstufung nach dem |:| Hartefall (auRergewshimoher
leistungsrechtlichen Rahmen des SGB Xl und inten$flegeaufwand)
] O]
Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 flegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegddra

Frei von ansteckenden Krankheiten

(auch Thc) ja ngin




Auswirkungen der Behinderung, Leiden und Krankheit sowie notwendige Hilfen

|:| Erhebl. gehbehinderH Dauernd &gtitig |:| Inkontinenz |:| Orthop. od. andere Hilfsmittel und zwar,
oder gehunfahig Ubergewigh

Fremde Hilfe beim:

[] Essen und Trinken[] ~ An -und Auskésid [ ] Wasche Bad_| Frisieren[ ]  Toilette benutzen
[] Gehen []  Anlegem orthop. Rollstuhlbenutzung
Hilfsmitteln

Dauernde Aufsicht:

D Liegt nur vor, wenn Uber das normale Maf tsngder
Antragsteller der Wartung und Pflege bedarf.

Andere erschwerende Umstande:

Medikation:

Medikament morgens mittags abends nachts

Ort, Datum: Stempel und Unterschrift des Arztes




