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]I"JDISCHE GEMEINDE ZU BERLIN « DERNBURGSTRASSE 36 ¢ 14057 BERLIN JI“JDISCHE GEMEINDE ZU BERLIN
-Zentrale Verwaltung Seniorenzentrums- Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
Seniorenzentrum Berlin
- Heimleitung: Herr & Fran Wolff
Anmeldung fur das Leo BacccHeim
. Herbartstr. 26 14057 Berlin
Hermann Strauld Pflegeheim e vomsn
Dernburgstr. 36 14057 Berlin
Telefon (030) 3269 59 11/12/13
Fax (030) 321 81 47

Hermann Strauf} Pflegeheim
Herbartstrasse 24 14057 Betlin

Telefon (030) 3269 591000
Fax (030) 321 81 47
Vor und Zuname:
Geb. Name: Jud. Name
Geburtsdatum: Geburtsort:
friherer Beruf: Familienstand:
Konfession: Staatsangehorigkeit:
Anzahl der Kinder:
Strasse:
Plz. / Ort:
Telefon: Mobil:

Derzeitiger Aufenthalt ( bei Krankenhaus bitte entsprechende Adresse eharelnden Arzt angeben )

Strasse:

Plz. / Ort:

Telefon

Krankenkasse:

Mitgliedsnummer:

Art der Versicherung:

Zusatzversicherung

Erhalten Sie bereits Leistungen nach dem Pflegevacherungsgesetz

Ja: Nein: Pflegestufe: Bescheid vom

Pflegekasse/ Name:

Haben Sie bei Ihrer Pflegekasse Leistungen beantrafiBitte Kopien beilegen )

Ja: Nein: Ambulante Pflege: tat®nare Pflege: seit:
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Amtlich bestellter Betreuer (nach etreuungsrecnt§opie des Betreuerausweises beilegen

Name:

Strasse:

Plz. / Ort:

Telefon: Mobil:

Wirkungsbereich:

Angehdrige

Vor- und Zuname:

Strasse/ Plz / Ort:

Verwandtschaftsverhaltnis: Telefon:

Vor- und Zuname

Strasse/ Plz / Ort:

Verwandtschaftsverhaltnis: Telefon:

Vor- und Zuname:

Strasse/ Plz / Ort:

Verwandtschaftsverhaltnis: Telefon:

Weitere Kontaktpersonen

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:
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Bitte flllen Sie den nachfolgenden Teil nach Mdgjkieit mit Hilfe von
betreuenden Angehorigen und / oder Pflegekraften awielen Dank!

Orientierungsvermogen

Einschrankung

ja

nein:

Ja

Nein

Zeitweise

zeitlich

zur Person

ortlich

situativ

Bewusstseinslage:

geistig rege

angstlich

Verstimmt

benommen

Verlangsamt

Kooperationsfahig

ja

nein

eingeschrankt

Sprache und Sprechvermogen:

Ungestort

gestort

Hilfsmittel

Sprechhilfen

Einschrankung welche:

HOorvermogen:

Ungestort

Hilfsmittel

rechts

links

Einschrankung welche:

Sehvermobgen

Ungestort

Hilfsmittel

Einschrankung welche:

Vitalfunktionen / medizinische Versorgung / Behandlng

Blutdruck

Puls

BZ

m %

Hilfsmittel

Gewicht

BMI

Grofde

Inhalator

Atmung:

normal |

| eingeschrankt

Gewohnheiten ( z.B. Rauchen)
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Warme - / Kalteempfinden

Normal | | gestort |

Medizinische Versorgung / Prophylaxen

Medikamentengabe Hilfsmittel:

Selbstandig Angehorige/Andere Sonden
Einnahmekontrolle Medikamente richten PEG
Prophylaxen Sonstiges:

Dekubitus Spitzfuld

Pneumonie Soor / Parotitis

Thrombose Obstipation

Kontraktur Dauerkatheder

Ruhe und Schlaf

Stérungen — welche ?

Was tun Sie, wenn Sie nicht schlafen konnen?

Schlafmittel?

Beschaftigung

Tages- / Freizeitgestaltung ( bisherige Gewohnhe@dubs, Sport, Tanz, etc. )

Feste Termine

Interessen / Hobbys

Interessen an Aktivitaten / Kultur ( Gruppe, Eimezgl

Kontaktwiinsche?

Hautzustand

intakt Allergie
trocken Ulcera
feucht Hamatom
schuppig Dekubitus

Korperpflege Bisherige Gewohnheiten

Baden Med. FulRpflege
Duschen Friseur
Korperwasche Kosmetik
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Ausscheidungen

Harninkontinenz nein gelegentlich ja
Blasenkatheter Typ Grole char
Harnableitendes System gelegt am:
Einlagen Tags Nacht
Stuhlgang regelmallig nein AbfUhrmittel
neigt zu Durchfall gelegenttl nein
Anus praeter
Toilettentraining stdl.
Ernahrung
Erndahrungszustand: gut kachektisch
Aos exsikkiert
Hilfsmittel:

Enterale Sondenernahrung PEG — Sonde Trinkhalm

Haufigkeit der Mahlzeiten:

Uhrzeit bevorzugt:

Lehnt ab + / - Portion

Diat

Trinkt selbstandig trinkt ausreichend L/ Tag

Trinkt viel trinkt wenig Lieblingsgetrank

Unvertraglichkeit/en

Mobilitat

Einschrankungen des Stitz- und BewegungsapparBa®gen, Akinesen, etc. )

Bettlagerig seit:

Lagerungshilfsmittel:

Hilfsmittel zur Fortbewegung:
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Kleidung / Kleidungsgewohnheiten

Grund der Pflegebedurftigkeit

Beginn und Verlauf der Krankheiten / Behinderungasflegebegriindende
Vorgeschichte

Pflegebedirftig / behindert seit:

Sicherheit der Umgebung

Kann Verantwortung fur die eigene Sicherheit Gblenmen ja nein

Bewegungsdrang Sturzgefahrdung

Anschrift des / r behandelnden Arztes / Arzte

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

Name

Anschrift

Telefon Mobil

Herzlichen Dank fir lhre Mithilfe

Datum......ccooivviiiiie e,
Arzt Unterschrift des Bewohners
oder oder
Pflegedienst apssetzlichen Vertreters
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