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	Qualitätsmanagement
Handbuch

	

	Anmeldebogen



	Persönliche Stammdaten (Interessent/in)

	O Frau
	O Herr
	O divers

	Nachname
	 

	Vorname
	 

	ggf. Geburtsname
	 

	Geburtsdatum
	 

	Geburtsort
	

	Geburtsland
	

	Staat
	

	Konfession
	

	Familienstand
	

	Staatsangehörigkeit
	

	Anzahl der Kinder
	

	Lebenssituation
	☐ allein lebend
	☐ mit Ehepartner
	☐ Sonstige
		

	Derzeitiger
Aufenthalt
	Straße, Hausnummer
	 

	
	PLZ, Ort
	 

	
	Telefonnummer
	

	Letzte Anschrift  
	Straße, Hausnummer
	

	
	PLZ, Ort
	

	
	Telefonnummer
	

	Beihilfeberechtigung, die Beihilfe ist eine finanzielle Unterstützung in Krankheits-, Geburts-, Pflege- und Todesfällen für deutsche Beamte, Soldaten und Berufsrichter, deren Kinder sowie deren Ehepartner, soweit diese nicht selbst sozialversicherungspflichtig sind. Die Beihilfe ist Teil der Alimentation und damit der hergebrachten Grundsätze des Berufsbeamtentums
	O ja                     O nein

Höhe in % 			





	Ärztliche Betreuung

	Derzeitiger
Hausarzt (HA)
	Name
	

	
	Anschrift
	

	
	Telefonnummer
	

	Evtl neuer Hausarzt  
	Name
	

	
	Anschrift
	

	
	Telefonnummer
	

	Facharzt
	Name
	

	
	Anschrift
	

	
	Telefonnummer
	

	Bewohnerbezogene Dokumente

	· Schwerbehindertenausweis vorhanden?
(Bitte Kopie beilegen)
	O ja                  O nein

	· Zuzahlungsbefreiung
(bitte Befreiungsausweis beilegen)
	O ja                  O nein

	· Bestehen gerichtliche Betreuungen?
(Bitte Kopie beilegen)
	O ja                 O nein 

	· Besteht eine Vorsorgevollmacht?
(Bitte Kopie beilegen)
	O ja                 O nein 

	· Besteht eine Patientenverfügung?
(Bitte Kopie beilegen)
	O ja                 O nein

	Pflegebedürftigkeit: amb. Pflegedienst bereits im Einsatz?    
O ja, welcher Dienst                                              O nein 
Hausnotruf? O ja, welcher Dienstleister                                                         O nein 

	Wurden Sie bereits in einen 
Pflegegrad eingestuft?
Wenn ja ab wann

	O nein      			 O  ja                
O Pflegegrad  ________ wann		
O Eileinstufung erfolgt in Pflegegrad _______
O Antrag auf höheren Pflegegrad ist gestellt			wann 		

	Daten zum Einzug

	Anfragedatum
					
	Gewünschtes Aufnahmedatum
					

	☐ Kurzzeitpflege
	☐ Verhinderungs-pflege
	☐ Dauerpflege
	☐ Tagespflege

	Wie dringend ist die Aufnahme?
	☐ sehr dringend
	☐ zeitnah
	☐ Warteliste

	Telefon
	O  ich möchte einen Telefonapparat im Zimmer

	Post
	O  an Bewohner O an Angehörige/Bevollmächtigte/Betreuer 

	Schlüssel gewünscht
	O ja                     O nein


	Kontaktperson

	1.
	Name / Vorname
	 

	
	Verwandtschaftsverhältnis
	 

	
	Anschrift
	  

	
	E-Mail Adresse:
	

	
	Telefonnummer
	

	
	Im Notfall auch „nachts“
Einweisung Krankenhaus 
Sturzereignis
Allgemeinveränderung
Todesfall
	
O ja                     O nein
O ja                     O nein
O ja                     O nein
O ja                     O nein

	2.
	Name / Vorname
	 

	
	Verwandtschaftsverhältnis
	 

	
	Anschrift
	  

	
	E-Mail Adresse:
	

	
	Telefonnummer
	

	
	Im Notfall auch „nachts“
Einweisung Krankenhaus 
Sturzereignis
Allgemeinveränderung
Todesfall
	
O ja                     O nein
O ja                     O nein
O ja                     O nein
O ja                     O nein

	Finanzierung

	Die Kosten monatlich belaufen sich aktuell wie folgt:
	
	PG 2
	PG 3
	PG 4
	PG 5

	Eigenanteil bis 12 Monate
	3.318,60€
	3.318,68€
	3.318,68€
	3.318,62€

	Eigenanteil 13 bis 24 Monaten
	3.001,48€
	3.001,55€
	3.001,55€
	3.001,50€

	Eigenanteil 25 bis 36 Monaten
	2.578,66€
	2.578,71€
	2.578,71€
	2.578,67€

	Eigenanteil ab 37 Monaten
	2.050,13€
	2.050,16€
	2.050,16€
	2.050,14€



Die Pflegekassen leisten je nach bewilligtem Antrag o.g. Tagessätze in den einzelnen Pflegegraden bis max. 1.854,- € (bzw. 3.539,- € mit VHP) pro Kalenderjahr.
Bitte stellen Sie einen entsprechenden Antrag bei der Pflegekasse! Gerne unterstützen wir Sie dabei.
Eine detaillierte Preisliste liegt diesem Anmeldebogen bei.
Gäste der Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege müssen Ihre Versorgung mit Inkontinenzartikeln und Medikamenten (Originalverpackungen inkl. Medikamentenplan, nicht älter als eine Woche) während ihres gesamten Aufenthaltes in der Pflegeeinrichtung vor Ort selbst sicherstellen!!!
Für die Sicherstellung der ärztlichen Termine benötigen wir die Krankenkassenkarte während des Aufenthaltes im Original.
Sind die privaten finanziellen Mitteln ausreichend, um die Heimkosten zu decken?
☐ Ja										☐ Nein

Um zu überprüfen, ob die Finanzierung des Pflegeplatzes gewährleistet ist, so legen Sie uns bitte Ihre monatlichen Einnahmen (z.B. Rentenbescheide, Nachweise der Altersvorsorge) und Ihren Vermögensstatus (z.B. Sparbücher, Aktien, Depots, Darlehen, Kredite, Schenkungen, Immobilie etc.) sowie Kontoauszüge der letzten 4 Wochen vor.
	
	Art der Einnahmen
	Bitte Summe eintragen

	☐	Renteneinkünfte (inkl. Witwenrente) p.M.
	

	☐	Altersvorsorge p.M.
	

	☐	Zusatzvorsorge p.M.
	

	☐	
	

	Gesamte Einnahmen pro Monat
	

	☐	Sparguthaben - Gesamt
	

	☐	Depots / Darlehen - Gesamt
	

	☐	Schenkungen - Gesamt
	

	☐	Immobilien - Gesamt
	

	Gesamte Einnahmen
	



Beachten Sie bitte: Grundsätzlich sind das Vermögen (auch Immobilien) des Bewohners und seine Rente einzusetzen, bevor das Sozialamt leistet. Wenn das Sozialamt leistet, muss weiterhin die Rente vollständig eingesetzt werden. Beim Beratungsgespräch im Sozialamt erfahren Sie Näheres. 
Bitte beachten Sie, dass bei einer Einstufung des Bewohners in PG 2 das Sozialamt eine unabhängige medizinische Prüfung durchführt und aufgrund dessen eine Übernahme der Kosten ablehnen kann!
Vermögenssituation: Die monatlichen Kosten für den Heimaufenthalt betragen aktuell bei vollstationärem Aufenthalt3.318,60 €




 


Falls Sie diesen Betrag nicht jeden Monat aus Ihren gegenwärtigen finanziellen Mitteln wie
Rente, erspartes Geldvermögen aufbringen können, stellen Sie bitte sofort einen
Sozialhilfeantrag beim Sozialamt am zuletzt gemeldeten Aufenthaltsort. Halten Sie uns bitte
immer zeitnah über den Bearbeitungsstand Ihres Antrags auf dem Laufenden.

	Rechnungsstellung

	Rechnung soll an die nachstehend genannte Person übergeben werden:
☐ Bewohner/in	☐ Angehörige	☐ Bevollmächtigte		      ☐ Betreuer
☐ Per Post								☐ Per E-Mail (bevorzugt)
E-Mail-Adresse											

☐ Sozialamt, falls bereits Sozialhilfeempfänger
Sozialamt												
Aktenzeichen											

Bitte aktuelle Rentenmitteilungen in Kopie an uns einreichen, die Rente MUSS zur Deckung der Heimkosten eingesetzt werden. Eine Rentenüberleitung von ihrer Rentenkasse direkt auf unser Konto ist erforderlich. Hilfe hierfür erhalten Sie bei uns (auch Antragsformulare).





	Sozialhilfeantrag

	Haben Sie bereits Kontakt zum Sozialamt wegen Sozialhilfe aufgenommen, so teilen Sie uns bitte das zuständige Sozialamt mit.
Kopie der Antragsstellung und der Rückmeldung durch das Sozialamt bitte beifügen.
☐ Ja										☐ Nein
Sozialamt:											
Anschrift											
Sachbearbeiter/in										
Aktenzeichen										
Wann?											

	Erklärung zur Richtigkeit der Angaben

	Der/die Bewohnende (bzw. der/die gesetzliche Vertreter/in oder dessen Bevollmächtigte) versichert, alle Angaben im Rahmen der vorvertraglichen Informationen – insbesondere zum Pflegebedarf, zum Gesundheitszustand sowie zu den wirtschaftlichen Verhältnissen – wahrheitsgemäß und vollständig gemacht zu haben.

	☐ Bewohner/in selbst
	☐ Ehepartner / Angehörigen / 
	☐ Gesetzliche Vertreter/in / Bevollmächtigte/r
	☐ Bekannte/r

	Name, Vorname
			
	Datum
			
	Unterschrift
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