Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth : EE :
DEUTSCHER

ORDEN

ORDEXNSWERKE

Aufnahmeantrag
Vollstationar und/oder Kurzzeitpflege

Vor- und Zuname:

Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

PLZ, Wohnort:

Stralle:

Telefon:

derzeitiger Aufenthalt:

Familienstand: Konfession:

Nationalitat:

Impfstatus Covid: (] doppelt geimpft (] Ausstehender Impftermin:

(Jungeimpft

Pflegebediirftigkeit MDK zuerkannt:

Pflegegrad:

Noch nicht beantragt: 0 ia

Beantragt am:
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth

Angehorige

1. Name:

T

DEUTSCHER
ORDEN

QRDENSWERKE

Familienverhaltnis/ Beziehung:

Anschrift:

Telefon/E-Mail:

2. Name:

Familienverhaltnis/ Beziehung:

Anschrift:

Telefon/Email:

Betreuung C]nein C]ja

Name:

Wirkungsgrad der Betreuung:

Vorsorgevollmacht nein(_]J ja(_]

Name:

Patientenverfiigung neinC] jaC]
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth : EE :
DEUTSCHER

ORDEN
QRDEXNSWERKE
Rechnungsempfinger
Name:
Anschrift:

Telefon/ E-Mail:

Hausarzt: Name:

Telefon:

Anschrift:

Neurologe: Name:

Telefon:

Anschrift:

weitere Arzte: Name:

Telefon:

Anschrift:

Krankenkasse:

Ort:

Sie wurden darauf aufmerksam gemacht, bei lhrer Pflegekasse einen Antrag zu stellen.

Unterschrift:
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth : EE :
DEUTSCHER

Wie sind Sie auf unser Haus aufmerksam geworden? 9RE.DE|:\EJ
1. Ambulante Dienste 2. Krankenhaus/ Sozialstation 3. Arzte

4, Empfehlung von Bekannten, Nachbarn, etc.

6. bereits friiher Kurzzeitpflegegast 7. Sonstige:

Fir Kurzzeitpflegegiaste:

Haben Sie in diesem Jahr bereits die Leistungen einer Kurzzeitpflege in Anspruch
genommen?

Wenn ja, wie viele Tage?

Liegt eine Beihilfeberechtigung vor?

Besteht ein Anspruch auf Leistungen der Kriegsopferfiirsorge?

Informieren Sie lhre Pflegekasse und legen Sie uns bitte den Bewilligungsbescheid vor, damit
wir mit der Kasse abrechnen kdnnen. Informieren Sie uns bitte bei riickwirkenden
Einstufungen oder Anderungen der angegebenen Pflegestufe.

Als Kurzzeitpflegegast bringen Sie bitte spatestens am Aufnahmetag € 250,- als Anzahlung
mit. Die Anzahlung wird bei Rechnungsstellung mit dem Eigenanteil verrechnet.

Gewiinschte Unterbringung: Einzelzimmer:

Gewdlnschter Termin:

Arztliche Bescheinigung lber stationire Betreuungsbediirftigkeit liegt vor und
bei der Pflegekasse ist der Antrag auf stationdre Pflegeleistungen gestellt?

D ja C]nein:

Inkontinenzbescheinigung: ja O nein (J
Rezeptgebiihrenbefreiung: ja O nein ]
Kostentrager: Selbstzahler ja 0 nein (J
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth : EE :
DEUTSCHER

Wird Unterstitzung durch Sozialhilfe bezogen oder beantragt, bei welchem 9RE,DE[\EJ

Sozialamt (letzter gemeldeter Wohnort)?

Ort/Datum:

Unterschrift:
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth

T

DEUTSCHER

ORDEN
ORDEHSWERKE
Arztlicher Fragebogen anldsslich der Anmeldung zur Aufnahme fiir das
Matthias Pullem Haus
Griiner Weg 23, 50999 KéIn
Tel.: 02236-96210-10 Fax: 02236-96210-13
1. Vor- und Zuname
Geburtsdatum
2. Benotigt der/die Aufzunehmende/r Hilfe beim?
Gehen Nein Gelegentlich Haufig Dauernd Frisieren Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
0 0 0 U U U U 0
Treppensteigen Aufstehen
] ] ] ] U] U] U] ]
Essen Zu Bett gehen
0 0 0 U U U U 0
Waschen Benutzen der
D N N N Toilette O O O N
Ankleid
nkleiden 0 0 0 0
3. Ist die/der Aufzunehmende/r desorientiert?
Personlich Nein Gelegentlich Haufig Dauernd 4. Treten Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
0 0 0 0 Nachts
Zeitlich Unruhezu- ] ] ] [
] ] ] O] stande auf?
ortliche
] ] ] ]
situativ
0 0 0 0
5. Liegt Inkontinenz vor? Nein Gelegentlich Haufig Dauernd 6. Liegt Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Harninkontinenz [ U U [ Bettlagerig- ] ] O] []
- - keit vor?
Stuhlinkontinenz H H H 0
7. Wie ist der
Erndhrungszustand?
8. Ist Diat / Schonkost /
Aufbaukost
erforderlich?
Wenn ja, welche?
9. Ist eine Anordnung
der téaglichen
Flussigkeitszufuhr
erforderlich?
Wenn ja, welche
Mengen / MaRnahmen
sind zu
berticksichtigen?
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth

DEUTSCHER

ORDEN

ORDENSNERKE

10. Gibt es Beeintrachti-
gungen bei der

Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme, wig

Schluckstérungen,
Nahrungsverweigerung,
Bewusstseinseintribung?

11. Wie ist die Gem{its-
stimmung?

12. Besteht eine
Suchtkrankheit?

13. Besteht korperliche
Behinderung?

14. Liegen psychische
Stérungen vor?

16. Diagnosen

17. Welche Medikamente
missen verabreicht
werden?

morgens | mittags

abends | nachts

18. Bestehen anstecken-
de Krankheiten,

wie TBC?
Covid-19 Impfung Jall wann Impfung | Impfung Il Impfung I
Impfung 1l Impfung V
Nein []
19. Hinweise /
Bemerkungen
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Matthias Pullem Haus, Koln-Siirth EE

DEUTSCHER

ORDEN
ORDEHSWERKE
Dieses Gutachten beruht
auf einer persénlichen Ort
Untersuchung der auf-
zunehmenden Person. Datum
Stempel und Unterschrift des Arztes
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