Pflegedienst

Gliicksblatt
Persénliche Daten Kassendaten Datum: Hdz.:
Name el Versicherter Medizinische Diagnosen
Om. Ow.
Geburtsname Geb.-Datum D1 4'
Vorname Geb.-D Vers.-Nr. lStatus |
Strafe Krankenkasse D2 J
PLZ/Wohnort Pflegekasse
Telefon/Mobit Pflegegrad aktuell 0102030405 D3 |
Familienstand | Konfession Pflegegrad beantragt | 01 02 O304 [O5
Staatsangehorigkeit am: D4 i
[0 Wohnung Miete [ Eigenheim Wohnung/Haus Beihilfe: [ja [nein | Rezeptbefreiung: Oja [ nein
Wohnverhdltnisse
Stockwerk: O alleinlebend [ in Partnerschaft [0 in der Familie lebend [ Tagespflege D5
Sprache deutsch: [ flieRend [ gebrochen andere:
Haustiere Leistungsumfang SGB XI D6
Bezugspersonen O Geldleistung [ Sachleistung
Soziale Rolle O Kombileistung [ Haushaitshilfe D7 1
Name [ Betreuungsleistung nach § 45b SGB XI
StraRe O Grundbetrag [ erhéhter Betrag D8 I
Wohnort [ Verhinderungspflege
Telefon [ selbstzahler D9 |
Mobhil [1SGB Xli OsGB vV
Hausarzt: Facharzt:
Hier genannte Schliissel wurden an den Pflegedienst Ubergeben: Nr.: Facharzt:
O Haustir 0O Wohnung [ Kombiniert Haustir/Wohnung [ Briefkasten | Unterschrift PD: Schliissel zurlickgegeben am:
[0 Haustiir/Wohnung darf von PP abgeschlossen werden Unterschrift Patient: Unterschrift Patient:

| status: | 1=Versicherungspflichtige(r) /-berechtigte(r)

| 3=familienversichert

| 5= Rentner

l Rev.-Nr.: 1-01.10.2024 l erstellt: 18.10.2043

| genehmigt: 18.10.2023 - EL

| Formularnummer:




 Pflegedienst Gliicksbl:

Pflegedienst
Gliicksblatt

[ Gesetzliche/r Betreuerfin / [l Bevollmichtigte(r) Hilfsmittel Pflegerelevante Besonderheiten
Name [ Brille [ Kontaktlinsen Allergie(n) [ nicht bekannt [ bekannt:
StraRe Horgerat O links [ rechts
Wohnort Zahnprothese [ oben [ unten
Telefon Armprothese [ links [ rechts [ Anfallsleiden [ Diabetes mellitus [J Insulinpflicht
Mobil Beinprothese [dlinks [ rechts Erndhrungszustand: [Jgut [ Adipositas [ Kachexie
[ Gesundheitsfirsorge | [J Aufenthaltsbestimmung | O Herzschrittmacher Allgemeinzustand: [ gut [ mittel [ schlecht
) ) [0 Vermbgenssorge [ post [1Behérdenginge | Typ I O MRSA [ Marcumarisierung [ Dekubitus
g e [J stutzkorsett 0 Wunde:
Weitere Hilfsmittel

[ Vertretung gesetzliche/r Betreuer/in / [ Vertretung Bevollmichtigte(r)

1 = Krankenkasse 2 = Pflegedienst

Name

3 = Patient 4 = Sanitatshaus

Bezugspflege 1:

Telefon

O Toilettenstuhl

Bezugspflege 2:

O Vorsorgevollmacht Aufbewahrungsort

[ Gehstiitze(n)

Aufnahme / Erstgesprich / Pflegevertrag

[ Patientenverfiigung

O richterlicher Beschluss vom:

[ Rollator Anwesend:
Freiheitsentziehende MaRnahmen [ Gehstock Erstgesprach am
Okeine O Bettgitter [ Gurt [0 Medikamente [ Bremse Rolistuhl [ Rollstuhl Geflihrt von
O mit Einwilligung des Patienten / Unterschrift: [ pflegebett Vertragsbeginn

Kostenvoranschlag am

Pflegeunterbrechung

ergidnzende Hilfen

bis [J Mentiservice: Tel.-Nr.
bis [J Hausnotruf: Tel.-Nr.
bis [ Sanitatshaus: Tel.-Nr.
bis [ FuBpflege: Tel.-Nr.
bis [J Friseur: Tel.-Nr.
bis [ Physiotherapie [ Ergotherapie [] Logopddie
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Medikamente

Dosierung Bedarf

Datum

Hdz.

Notizen - Wiinsche /Absprachen mit dem Patienten, den Angehdrigen

[ siehe Medikamentenplan
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