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COVID 19 - Vollstandig geimpft ja o geboostertja o keine Impfung o

Name: ..o AV /o] 1 0 T=11 0 1=
Geb.-Datum: ......oeeeviiiieeeee, Beruf: e
Telefon: .o, Al et
Telefon Angehorige (fUr Notfall): ..o e neannnes

PLZ: e, Ot 1 e

VErSICREIUNGSNUMIMIET. ... ittt e e e e e e e e e e bbb e e e e e e e e e nnnnrneeeeee e ans
Privat- bez. ZusatzZverSiCNEIUNG: .......cccoiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeennes

Schwerbehindertenausweis Nein O Ja O mit ........... (GdB) Merkzeichen ...........ccccceeviiieenns
Pflegegrad Pflegeversicherung 1020 33415 O

Behandelnder Arzt (HAUSAIZE): ......oooiiiii ettt s
LYo | (=TT PP PPPTRRPPPOPPPPPPRP
1= PSR PP ORI

BehandelNder NEUIOIOGE: ... ... ittt e e e e e e e e e e e e e e e e aana
FaNe L= PP PTRTRRP
1= PO P ORI

TerminwunSCh / KalENAEIWOCKNE: ........couuiiiiee e et e e e e e e e e e reaa s
Wir versuchen lhren Terminwunsch zu beriicksichtigen, kénnen dies aber nicht
garantieren! (Hauptanreisetage sind Dienstag und Mittwoch)

[ F= T | Lo 1= = PP

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Bewegung Sie sind unabhangig und kénnen mindestens 50 m
ggf. mit Gehstutzen gehen

OO

Sie kénnen mindestens 50 m mit geringer Hilfe gehen

Sie kénnen héchstens 50 m mit geringer Hilfe gehen oder
mindestens 50 m allein mit dem Rollstuhl fahren

O

Sie konnen sich selbst im Rollstuhl nicht oder hochstens
50 m fortbewegen

Rollstuhltransfer, Sie sind unabhangig und vollmobil
umsetzen vom Bett  Sie brauchen geringe Hilfe
zum Rollstuhl, Roll- Sie kénnen aufsitzen, brauchen jedoch Hilfe zum Umsetzen

stuhl zum Bett Sie konnen sich selbst nicht aufsetzen

Treppensteigen Sie sind unabhangig, gehen ggf. mit Gehhilfe

Sie brauchen Hilfe

I I I I | O

Sie kénnen keine Treppen steigen
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Persdnliche Pflege Sie konnen sich selbst waschen, kAmmen und/oder rasieren O
und sich selbst die Zahne putzen
Sie brauchen Hilfe [
Toilette Sie sind unabhangig bei der Benutzung der Toilette oder O
Bettschiissel
Sie brauchen Hilfe, z.B. fir Gleichgewicht, Papier oder
Kleiderhandhabung [
Sie konnen nicht allein auf die Toilette [
Duschen Sie konnen ohne Hilfe duschen ]
Sie brauchen Hilfe ]
Ankleiden Sie koénnen sich unabhangig ankleiden und ]
die Schuhe anziehen
Sie sind hilfsbeddrftig, kleiden sich aber mindestens zur ]
Halfte selbst an
Sie sind vdllig hilfsbedirftig u
Urinkontrolle Sie sind kontinent oder kénnen Windeln, Vorlagen, Katheter ]
selbst bedienen
Sie sind teilweise inkontinent / brauchen Hilfe beim Katheter [
Sie sind inkontinent und kénnen Windeln, Vorlagen, Katheter H
nicht selbst bedienen
Stuhlkontrolle Sie sind kontinent ]
Sie sind mit Hilfe kontinent oder gelegentlich inkontinent O
Sie sind dauernd inkontinent O
Essen Sie sind unabhangig und benutzen Geschirr und Besteck ]
Das Essen muss vorgerichtet werden aber Sie fuhren ]
die Speisen selbstandig zum Mund
Sie sind véllig hilfsbediirftig [
Besteht ein Dekubitus (Wundheilungsstérungen)? Ja[d Nein OJ
Bestehen Schluckstérungen? Jad Nein OJ
Umsetzen mit Lifter-System? Jad Nein [
Haben Sie Sprachstérungen? JaO Nein O
Grolde: ..oovveeeen. cm Gewicht: ......cconeee. kg Betteinstieg links O rechts O

Ich versichere, dass meine Angaben wahrheitsgemaf und vollstéandig sind.

Datum: ..o UNterschrift: ......oveeeeeeeeee e

Hinweis: Bei unvollstdndigen oder nicht wahrheitsgetreuen Angaben behalten wir uns eine Rickverlegung
am Aufnahmetag vor.
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