Erstgesprachs-Bogen Pflegetime GmbH

Ausfullformular fur das Aufnahmegesprach

Vor- und Nachname

Geburtsdatum/-ort

Adresse

Telefonnummer/Mobil

Notfallkontakt

Krankenversicherung
(Name/Versicherungshummer)

Besteht ein Pflegegrad

Pflegegrad
Leistungsart der Pflegekasse

Beihilfe Berechtigt

Beihilfestelle
(Adresse/Aktenzeichen)

Hausarzt/Hausarztin

Facharzte

Betreuungsvollmacht/
Gesetzliche Betreuung

[] Ist beantragt

[] Hat eine zeitliche Begrenzung
[] Ist dauerhaft Vergeben

(1 020304 005

[ ] Geld-Leistung

[ ] Kombinationsleistung

[ ] Sachleistung

L] Nein

[1Ja, zu %

[l Nein [Ja,
Wer:

Aufgabenkreis:




Medizinische und pflegerische Anamnese

e Aktuelle gesundheitliche Situation:

e Diagnosen:

e Medikamentenplan (mit Zeiten):

e Unvertraglichkeiten/Allergien:

e Wunden/Pflegeprobleme:
e Hilfsmittelbedarf:
e Mobilitat (Gehstorungen/Sturzrisiko):

e Ernahrung (Essgewohnheiten/Diaten/Schluckstérungen):

e Schlafgewohnheiten:

e Kommunikation/Orientierung:

e Psychosoziale Situation:

e KorpergroBe:

e Korpergewicht:

e |ndividuelle Winsche & Bedurfnisse:

Risikofaktoren

e Sturzrisiko:

e Gabesinden letzten 12 Monaten Sturze? [ Ja [0 Nein

e Benotigen Sie Hilfsmittel beim Gehen (z.B. Rollator, Gehstock)? [ Ja [J Nein

e Dekubitusrisiko (Druckgeschwdir):

e Bestehen Bewegungseinschrankungen? [ Ja [ Nein

e Gab es bereits Druckgeschwire? [1Ja [l Nein

e Ernadhrungsrisiko:

e Gabesinletzter Zeit ungewollten Gewichtsverlust? [1Ja [ Nein

e Bestehen Schwierigkeiten beim Essen oder Trinken? [d Ja (I Nein

e Thromboserisiko:

e Wurde bei lhnen schon einmal eine Thrombose oder Embolie diagnostiziert?
INein [ Ja,

e Besteht eine Immobilitat oder langere Bettlagerigkeit? [1Ja [0 Nein

e Schmerzrisiko:

e Leiden Sie aktuell unter Schmerzen? [dJa I Nein
e Haben Sie regelmaBig Schmerzen? [ Ja I Nein
e Infektionsrisiko:



Besteht eine chronische Wunde oder ein Dauerkatheter? [JJa [J Nein
Gab es in letzter Zeit Infektionen? [0 Ja LI Nein

Demenz-/Delirrisiko:

Bestehen Gedachtnis- oder Orientierungsprobleme? [ Ja [J Nein

Gab es in der Vergangenheit akute Verwirrtheitszustande? [ Ja [ Nein
Inkontinenzrisiko:

Besteht Harn- oder Stuhlinkontinenz? [J Ja [J Nein

Werden Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung genutzt? [J Ja I Nein
Pneumonierisiko:

Haben Sie chronische Atemwegserkrankungen (z.B. COPD, Asthma)? [J Ja [J Nein
Liegen Einschrankungen bei der Mobilitat oder Lagerung vor? [1Ja [ Nein
Gab es in letzter Zeit eine Lungenentztindung? [1Ja [1 Nein
Obstipationsrisiko:

Leiden Sie unter chronischer Verstopfung? [1Ja [ Nein

Werden regelmaBig Abfuhrmittel benotigt? [ Ja [0 Nein
Kontrakturenrisiko:

Bestehen Bewegungseinschrankungen der Gelenke? [ Ja [0 Nein

Gab es bereits Kontrakturen? [ Ja L] Nein

Sonstige bekannte Risiken:

Freitext/Erganzungen:

Gewunschte Leistungen & Pflegeumfang

Leistungsarten (bitte ankreuzen):

Grundpflege

Was? Wann? Wie Oft?
Behandlungspflege

Was? Wann? Wie Oft?
Hauswirtschaftshilfe

Was? Wann? Wie Oft?

Betreuungsleistungen
Was? Wann? Wie Oft?




Weitere Information

Information & Beratung

e Leistungen des Pflegedienstes erlautert: Ja/ Nein
e \Vertragsbedingungen erlautert: Ja/ Nein

e Datenschutzthemen angesprochen: Ja/ Nein

e Zusatzleistungen vorgestellt:

e Beschwerdemanagement erklart: Ja/ Nein

Zielformulierung

e Individuelle Pflegeziele(welche Erwartung):

e RegelmaBige Pflegevisite vereinbart: Ja/ Nein
e Angehorige eingebunden: Ja/ Nein

Abschluss

e Wichtige Fragen geklart: Ja/ Nein
e Weitere Vorgehensweise besprochen: Ja/ Nein

Unterschrift Kund*in / Gesetzliche Vertretung:

Unterschrift Pflegetime GmbH:

Datum:

Datum:

Hinweis:

konnen von Ihnen weiterhin geltend gemacht werden.

Unterschrift Kund*in / Gesetzliche Vertretung:

Bitte beachten Sie, dass alle Leistungen, die von der Pflegetime GmbH vor der
offiziellen Feststellung eines Pflegegrades durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen erbracht werden, zunachst von lhnen privat zu bezahlen sind.
Anspriuche gegenuber Ihrer Kranken- oder Pflegekasse bleiben hiervon unberihrt und

Datum:

Unterschrift Pflegetime GmbH:

Datum:




