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Aufnahmebogen für Hauskrankenpflege

	Familien- und Vorname:............................................................................................................

Geburtsdatum:...........................................................................................................................

Straße, Hausnummer:...............................................................................................................

Postleitzahl:.................................Ort:........................................................................................

Telefon:........................................Fax:.............................E-Mail:..............................................



	Sozialversicherung:...................................................................................................................

Versicherungsnummer:.............................................................................................................

Mitversichert bei:.......................................................................................................................



	Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfüllen:

Pflegegeldstufe:................. Rezeptgebührenbefreit:   □ Ja                □  Nein

□    Pflegegeldantrag gestellt                                       □    Erhöhung beantragt

□    Einreichdatum.......................................................




Vertrauensperson des Patienten

	Familien- und Vorname:............................................................................................................

Straße, Hausnummer:...............................................................................................................

Postleitzahl:.................................Ort:........................................................................................

Telefon:........................................Fax:.............................E-Mail:..............................................




Sachwalter
	Familien- und Vorname:.............................................................................................................

Straße, Hausnummer:................................................................................................................

Postleitzahl:.................................Ort:.........................................................................................

Telefon:........................................Fax:.............................E-Mail:...............................................




Informationen zur Pflege


	Ist der Patient aufgeklärt, dass für die Hauskrankenpflege 
ein Selbstbehalt bezahlt werden muss?                                                        Ja □            Nein □ 

Weiß die Vertrauensperson, dass mit der Hauskrankenpflege 
Kontakt aufgenommen wurde?                                                                     Ja □             Nein □ 

Besorgt die Vertrauensperson nach der Entlassung

Medikamente, Verbandsmaterial etc.?                                                         Ja □             Nein □ 

Ist ein Wohnungsschlüssel für die Betreuung nötig?                                    Ja □            Nein □ 

Welche Heilbehelfe wurden bereits organisiert?

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




Nützt der/die Patient/in bereits andere Einrichtungen
	Zutreffendes bitte ankreuzen

□    Hausnotruf                                                             □   Essen auf Rädern

□    Mobile Hilfsdienste                                                 □   Hospiz

□    Psychosozialer Pflegedienst                                  □   Sonstige:


Hausarzt
	Familien- und Vorname:............................................................................................................

Straße, Hausnummer:...............................................................................................................

Postleitzahl:.................................Ort:........................................................................................

Telefon:........................................Fax:.............................E-Mail:………………………..........…



	Med. Diagnose:...........................................................................................................................

Med. Verordnung:.......................................................................................................................

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


Für weitere Auskünfte

	Bitte jeweils Name und Telefonnummer angeben

Krankenhaus:................................................................................................................................
Verantwortliche Pflegeperson:......................................................................................................
Behandelnder Arzt:.......................................................................................................................
SozialarbeiterIn:..............................................................................................................................
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