H H D Diakonisches Werk
Dlakonle o im Kirchenbezirk Lébau-Zittau
Labau_Zittau gemeinnitzige GmbH

Haus Sonnenblick
Altenpflegeheim Oppach
Lindenberger Str. 12, 02736 Oppach

Eingegangen am:

Anmeldung zur Heimaufnahme

Name, Vorname:...................ccooccvccueeeeeeeicaaeee Geburtsname:...............cccccccvveeeeeerian
GebUrtStag:...........ccccuveeeeeeeciiieecceeeeeeeeeee GebUSOIt..........ccveeeeeeeeeeeeee
VW OIANSOIIIIE. suss vnsmsssnirsmin s sssssis sbin sunrmen ammmmmsmmsiansmsamssm —— o 4 Telefon:........cc............
Staatsangehdrigkeit....................cccccvvcevcceeeeaenn, KonfessSion:............cccccccceeeceiiiesceee,
Familienstand:............................ccccciiiiiiii, Beruf, letzte Tatigkeit:.............cc.ccccoevevnn...
Ehepartner (Name, Beruf, EReSCHIIEBUNG). ..................c.c.ecveeeseeseee e
ANGERNGIIGE: ..o Telefon:...........ccccccovvvveiienn..

(Name, Mitglieds-Nr.)

Monatliches Einkommen (nach heutigem Stand):
Art des Einkommens zahlende Stelle Betrag

......................................................................................................
......................................................................................................
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= i sl Diakonisches Werk
D|akon|e Bl im Kirchenbezirk Lébau-Zittau
Labau_Zittau gemeinniitzige GmbH

Arztlicher Fraqeboqen zur Heimaufnahme Haus Sonnenblick, Oppach

Name, Vorname:..................ccoo Geburtsdatum:..................co
NPIGITTBIBESOFTEIE v veps 5 im0 15 5k s s s § 54 SE RIS £ § BEEEEEE 3 st 1« e« s emr « + i
Pflegekasse:..............ooooieeiiii i Pflegegrad:.............c.ocooiiiii

Angaben zum Patienten:

gehféhig [1ja [ nein Treppensteigen moglich? [ ja [ nein
bettlagerig (standig) [Jja [ nein Inkontinent? Ija [ nein

Ist Patient fremder Hilfe bediirftiq?

Beim Essen Jja [ nein beim Waschen Uja O nein
Beim Ankleiden ja [ nein beim Toilettengang [1ja [ nein
Beim Lagern zur Nacht (1 ja [ nein beim Aufstehen aus dem Bett [1 ja [ nein
Ist Patient orientiert? ortlich [lja O nein [zeitweise

zeitlich [Ija [ nein [zeitweise

zur Person [1ja O nein Lzeitweise

nachts ruhig [1ja [ nein [zeitweise
Gemutsstimmung: U freundlich [ kooperativ [ verdrieBlich [J aggressiv
Neigung zur Sucht: [ nein wenn [ ja, welche:.....................

Erkrankungen vor Heimaufnahme:

Ort, Datum Unterschrift u. Stempel des Arztes



