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STIEMERLING

LEBENSRAUME FUR SENIOREN

FUFO 7.3-1 Aufnahmebogen

Olnformations- oder Beratungsgesprach zur Tagespflegeaufnahme |Datum:
OErstgesprach zur Aufnahme
1. Name (ggf. Geburtsnamen)
2. Vornam e(n) (Rufnamen bitte unterstreichen)
) PLZ: Ort:
3. Anschrift (Hauptwohnsitz polizeilich angemeldet
wahrend d. letzten 12 Monate vor Aufnahme) StralRe, Nr.:
4. Derzeitiger Aufenthalt (z.B. Krankenhaus)
am:
5. Geburtsdaten (bei Geburtsort zzgl. Kreis, Land)
in:
6. Familienstand
[] Verheiratet seit: [ ] Verwitwet  seit:
[] Getrennt  seit: [ ] Geschieden seit:
[] Ledig seit:
7. Konfession
8. Staatsangehorigkeit
9. Angehdrige (in der Reihenfolge des Benachrichtigungswunsches)
Name: PLZ und Ort:
Vorname: (Verwandtschaftsgrad) |StraRe, Nr.: Telefon:
Name: PLZ und Ort:
Vorname: (Verwandtschaftsgrad) |Straf3e, Nr.: Telefon:
Name: PLZ und Ort:
Vorname: (Verwandtschaftsgrad) |StraRe, Nr.: Telefon:
10. Gesetzliche Betreuung/Vollmachten |(Name, Anschrift)
Kopie Betreuerausweis/Vollmacht, ggf.
Patientenverfiigung
Aufgabengebiete:
11. Pflegekasse/ Krankenkasse
Name Kasse: Mitgliedsnummer:
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12. Pflegegrad (Kopie Bewilligung) O kein Pflegegrad vorhanden
Dl OZ 03 04 OS O Beantragungsverfahren lauft
[] Schnelleinstufung OWiderspruchsverfahren lauft

Antrag Tagespflege gestellt OJaONein

Werden Leistungen nach 845b verwendet O JaONein

13. Hausarzt Name:
Anschrift:
14. Medikamentengabe OJa ONein

Medikamentenversorgung

Sollen Medikamente durch die Tagespflege verabreicht werden? Wenn Ja, siehe bitte FUFO 7.3 Einwilligung

15. Arztliche Bescheinigung Oliegt bei, Datum: OFehIt
16. Gewlinschte Besuchstage [JMo. []Di ] Mi. [JDo. [JFr
17. Fahrdienst

[] durch Tagespflege, an folgenden Tagen [1Mo. [ Di. ] Mi. [1Do. [JFr
[] Privat, an folgenden Tagen [1Mo. []Di L] Mi. [1Do. [JFr

18. Winsche des Kunden (Hinweise, Bemerkungen und Erganzungen)

Die vollstédndige Beantwortung der Fragen hilft uns, lhre Aufnahme optimal zu organisieren.

Datum:

Unterschrift Tagesgast bzw. Vertreter: Vertreter Tagespflege:

Bitte verraten Sie uns, wie sie auf uns aufmerksam geworden sind:

Vielen Dank fur Ihre Miuhe !
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