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Wichtiger Hinweis
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Bitte unbedingt beachten!

Erst nach Vorlage aller u.g. Unterlagen kann Uber die Aufnahme in eines unserer Seniorenzentren entschieden werden. Die not-
wendigen Unterlagen senden Sie bitte vorab unbedingt vollstandig ausgefllt und unterschreiben an uns zuriickschicken.
(Per Post oder per E-Mail an: verwaltung.hhb@bbtgruppe.de)

Folgende Unterlagen sind vor der Aufnahme in eines unserer Seniorenzentren
vorzulegen:

O Beschluss iiber die Betreuung nach dem Betreuungsrecht bzw. Vorsorgevollmacht (zwingend notwendig)

O Antrag zur Heimaufnahme (muss vor Aufnahme schriftlich vorliegen)

O Arztlicher Fragebogen inkl. Medikamentenplan — ausgefiillt und unterschrieben vom behandelnden Hausarzt
(muss vor Aufnahme schriftlich vorliegen)

O aktueller Personalausweis in Kopie
O Krankenversicherungskarte im Original fiir die Pflegebereiche

O Bescheid der Pflegekasse (iber die Einstufung des Pflegegrades
sowie bei Kurzzeitpflege/Verhinderungsspflege Bestatigung der Kosteniibernahme

O Bescheid iiber Sozialhilfe - sofern vorhanden
O Zuzahlungsbefreiung fiir gesetzlich Versicherte (Befreiungskarte) — sofern vorhanden

O Patientenverfiigung — sofern vorhanden
O Nachweis iiber , Freiheitsentziehende MaBnahmen” vom Vormundschaftsgericht — sofer erforderlich

Wir bedanken uns fur Ihre Unterstiitzung.
lhre Heimverwaltung
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Antrag zur Aufnahme

Gewiinschtes Seniorenzentrum (Mehrfachnennung maglich)

O Haus Heimberg in Tauberbischofsheim O St. Barbara in Griinsfeld

Angaben zur Person

Name: Vorname(n):

Geburtstag: Geburtsort: Geburtsname:
Konfession: Familienstand:

StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Derzeitiger Aufenthaltsort
o Krankenhaus O Reha O zu Hause 0O andere Einrichtung

Gewiinschte Betreuungsform
O Kurzzeitpflege von bis

o Verhinderungspflege von bis

O Waurde in diesem Jahr bereits Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege in Anspruch genommen?

O nein O Ja, Tage — bitte unbedingt Nachweis der Pflegekasse hinzufiigen!

O Vollstationare Pflege ab

o Tagespflege ab

Amtliche Betreuung?
O ja O nein O beantragt

Einstufung durch den MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) in einen Pflegegrad

O ja, in Pflegegrad O nein O beantragt

Falls ja, Hoherstufung beantragt?

O ja, am O nein

Rezeptgebiihrenbefreiung

O ja, giiltig bis: O nein
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Krankenkasse

o gesetzlich O privat O Selbstzahler

Name der Krankenkasse:

Versichertennummer:

Sozialamt

Name des Amts:

Adresse:

Bitte unbedingt den Nachweis des Amtes beiftigen, wenn Sie Hilfe zur Leistungen der Pflege (Sozialhilfe) erhalten!

Hausarzt

Name: Vorname:
StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort;
Telefon: Fax:

E-Mail:

1. Ansprechpartner*in (= Rechnungsempfanger*in)

O Angehdrige*r (Verwandschaftsverhaltnis: )
o rechtliche*r Betreuer*in O Bevollmachtigte*r

Name: Vorname(n):

StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort;
(Mobil-)Telefon: E-Mail-Adresse:

2. Ansprechpartner*in

o Angehdrige*r (Verwandschaftsverhaltnis: )
O rechtliche*r Betreuer*in O Bevollméachtigte*r

Name: Vorname(n):

StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort:
(Mobil-)Telefon: E-Mail-Adresse:
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Kostentrager — Die Heimkosten werden getragen durch:

O das oben aufgefiihrte Einkommen O Zuzahlungen aus dem Vermdgen (Sparbuch)

o das zustandige Sozialamt

Dokumente (in Anlage beifiigen)

O Patientenverfligung

o General-/Vorsorgevollmacht

Uber die anfallenden Heimkosten wurde ich informiert und entsprechend beraten (siehe Anlagen).

Flr mitgebrachte Brillen oder Horgerate kann bei Verlust oder Beschadigung keine Haftung iibernommen werden.
Vor jeder Aufnahme muss der arztliche Fragebogen vorliegen. Jeder Aufnahmetermin bedarf einer bestatigten schriftlichen

Zusage. Wir weisen darauf hin, dass im Anschluss an die Kurzzeitpflege / Verhinderungspflege nicht ohne weiteres die
vollstationare Pflege in Anspruch genommen werden kann. Dieses bedarf der vorherigen Zusage.

Hiermit melde ich mich verbindlich an. Gewiinschtes Aufnahmedatum:

Ort, Datum: Unterschrift:

ACHTUNG:
Die verbindliche Aufnahme héngt von der Vollstandigkeit und Priifung der eingereichten Unterlagen ab.
Bitte fiillen Sie daher die Unterlagen vollstandig aus. Herzlichen Dank.

Denken Sie bitte auch an die notwendigen Ummeldungen, sofern Sie dauerhaft ins Seniorenzentrum ziehen.
Andern Sie bitte Ihren Erstwohnsitz zu Griinsfeld oder Tauberbischofsheim.
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Arztllcher Fragebogen

Angaben zur Person

Name: Vorname:
Geburtstag: Geburtsort:
Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

Bendtigt der/die Patient/in Hilfe beim ... Gehen?

... Treppensteigen

.. Essen

...Waschen

... Ankleiden

.. Frisieren/Rasieren

... Aufstehen (aus dem Bett)

... ZU Bett Gehen

.. Benutzen der Toilette

Ist der/die Patient/in ... zeitlich desorientiert?

... Ortlich desorientiert

.. personlich desorientiert

... Situativ desorientiert

...bettlagerig

Treten nachts Unruhezustande auf?

Liegt Inkontinenz vor?

Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz
wenn ja, in Form von:

O Stress-/Belastungsinkontinez O Dranginkontinenz O Mischinkontinenz
© unkategorisierbare Harninkontinenz O extraurethrale Inkontinenz O Inkontinenz bei chron. Harnretention
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Besteht eine korperliche Behinderung?
O nein
O ja, in Form von:

Bestehen ansteckende Krankheiten? (bitte genau bezeichnen)

0 MRSA O HIV O Hepatitis O VRE O TBC
O Sonstige:

Diagnosen (bitte in Blockschrift):

o ausflhrliches Diagnoseblatt mit Arztunterschrift liegt bei

Welche Medikamente miissen verabreicht werden?

O aktueller Medikamentenplan mit Arztunterschrift liegt bei

Ist Diat-/Schonkost erforderlich? (wenn ja, bitte KdrpergréBe cm und Gewicht kg angeben)
O nein
O ja, in Form von:

Insulinpflichtige*r Diabetiker*in? O ja O nein

Allergien? O ja, gegen: O nein

Weitere Hinweise (Bypass, Herzschrittmacher ... ):

Covid-19 Impfung? ©O ja O nein Datum der letzten Impfung
Impfstoff
Hinlauftendenz/Weglauftendenz? © ja O nein

Diese Informationen beruhen auf einer personlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person.

Ort, Datum Stempel + Unterschrift
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Angaben zur Person

Name: Vorname(n):

Geburtstag: Geburtsort:

In unseren Seniorenzentren

e Haus Heimberg, Am Heimbergsflur 12, 97941 Tauberbischofsheim
e St Barbara, LeuchtenbergstralBe 22, 97947 Grinsfeld

besteht freie Arztwahl!

Die &rztliche Betreuung fiir die Dauer des Heimaufenthalts wird durch folgende*n Arztin/Arzt sichergestellt:

Name: Vorname(n):
StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort:
Telefon: Fax:
Ort, Datum Unterschrift Bewohner*in bzw. Bevollmachtigte*r
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Packliste fur den Einzug

Wenn Sie in eines unserer Seniorenzentren kommen, méchten wir, dass Sie bestmdglich ausgestattet sind und es lhnen
an nichts fehlt. Daher bringen Sie bitte Folgendes bei Ihrem Einzug mit:

O Kleidung und Schuhe

e \Waschmaschinenwaschbare Oberbekleidung ohne Wollanteil

e Strickjacke ohne Wollanteil sowie Jacke bzw. Mantel (nach Riicksprache mit der Stationsleitung)
e komplette Garnituren Unterwasche (bitte auf die GréBe achten)

e jeweils paarige Striimpfe bzw. Strumpfhosen

e Nachthemden bzw. Schlafanzlige

e Morgen- oder Bademantel

e Hausschuhe flir Sommer oder Winter (auf Sicherheit achten) sowie feste Schuhe/Sandalen

Die mitgebrachte Kleidung muss beim Einzug frisch gewaschen und in gutem Zustand sein!
Sie wird in unseren Seniorenzentren gekennzeichnet.

Achtung: Wir bitten, darauf zu achten, dass die Kleidung in GroBwaschanlagen gewaschen werden kann und
fir den Trockner geeignet ist (ohne Wollanteil). Fiir eventuelle Beschadigungen an von dieser Norm abweichenden
Kleidungsstiicken kann vom jeweiligen Seniorenzentrum keine Haftung tibernommen werden. Waren aus Wolle
oder anderen tierischen Fasern bed(rfen grundsatzlich der chemischen Reinigung und werden nicht angenommen.

Pflegeartikel wie z. B. Zahnputzutensilien, Zahnprothesen und -reinigungsmittel, Kamm / Bilrste,
Rasierapparat, Duschgel, Shampoo, Cremes, Lotionen ...

benotigte Medikamente in der Originalverpackung mit Beipackzettel

arztlich verordnete Materialien / Gerate
hierzu zahlen vorhandenes Inkontinenzmaterial, Stomabeutel, Insulinpen, Blutzucker-Messgerat etc.

vorhandene Hilfmittel wie Brille, Horgerat mit Batterien, Gehstock / Kriicke, Rollator, Rollstuhl ...

O personliche Gegenstande (bspw. Fotoalben, Bilder, Lieblingsbiicher)

O wichtige Dokumente wie Versichertenkarte der Krankenkasse und Impfpass;

je nach Bedarf Schwerbehinderten-Ausweis, Allergie-Ausweis, Diabetiker-Ausweis, Herzschrittmacher-Ausweis,
Marcumar-Ausweis u. a.
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