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Aufnahmeantrag Ambulanter Pflegedienst

Vielen Dank fir lhr Interesse an unserem ambulanten Pflegedienst. Mit diesem Formular méchten wir
vor dem Erstgesprach die wichtigsten Informationen erfassen. Die Angaben helfen uns dabei, lhren
Unterstltzungsbedarf einzuschatzen und zu prifen, ob wir lhnen einen passenden Versorgungsplatz
anbieten kdnnen. Das Ausfiillen dieses Bogens stellt noch keine verbindliche Aufnahme dar.

1. Angaben Antragssteller/-in (pflegebediirftige Person)

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon / Mobilnummer

E-Mail-Adresse

Pflegegrad

O kein O 1 02

[ Antrag wurde gestellt am

O3

04 a5

2. Ansprechpartner / Kontaktperson

Vor- und Nachname

Beziehung zur
pflegebediirftigen Person

Telefon / Mobilnummer

E-Mail-Adresse

Wer nimmt Kontakt mit uns auf?

[ Pflegebediirftige Person selbst

O Angehdrige/r
0 Gesetzliche/r Betreuer/in
0 Bevollmachtigte/r

O Sonstige:
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3. Welche Unterstiitzung wird benétigt? Zutreffendes bitte ankreuzen:

[0 Korperbezogene Pflegemalinahmen

O Unterstlitzung bei der Kérperpflege

O Unterstutzung beim An- und Auskleiden

O Unterstitzung bei Mobilitat / Transfer

0 Medikamentengabe / Behandlungspflege

0 Unterstltzung bei der Ernahrung

0 Hauswirtschaftliche Unterstitzung

0 Unterstitzung im Alltag / Betreuung

0 Verhinderungspflege

[0 Beratung / Unterstiitzung bei der Organisation der Pflege

Kurze Beschreibung des gewiinschten Unterstiitzungsbedarfs:

4. Aktuelle Versorgungssituation: Wie wird die pflegebediirftige Person derzeit versorgt?

O selbststandig

O durch Angehdrige

O durch einen anderen ambulanten Pflegedienst
O durch eine Pflegeeinrichtung

5. Gewiinschter Beginn der Versorgung

O schnellstmoglich O ab folgendem Datum: O noch nicht absehbar

6. Gewiinschter Versorgungsumfang

Zu welchen Zeiten wird voraussichtlich Unterstiitzung benétigt?
O morgens [ vormittags [ mittags [ nachmittags [ abends [ nachts [ flexibel

Wie héufig wird Unterstiitzung benétigt?
1 einmalig [0 mehrmals pro Woche O taglich O mehrmals taglich [ unsicher

7. Warteliste

Sollte zum gewliinschten Zeitpunkt kein geeigneter Versorgungsplatz verfiigbar sein:
1 Ja, bitte nehmen Sie mich / die pflegebedurftige Person auf Ihre Warteliste auf.
0 Nein, eine Aufnahme auf die Warteliste ist nicht gewlinscht.

8. Einwilligung zur Kontaktaufnahme

Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich damit einverstanden, dass der Pflegedienst mich beziiglich meiner
Anfrage kontaktiert und die von mir (bermittelten Angaben zur Bearbeitung meiner Anfrage und zur
Vorbereitung des Erstgesprdchs verwendet. Ich bin mir dariber hinaus im Klaren, dass die ausfihrliche
Erhebung des Pflege- und Unterstlitzungsbedarfs im Rahmen des Erstgespréachs erfolgt.

Ort, Datum: Unterschrift Antragsteller/-in / Bevollmachtigte/-r:

Vielen Dank fiir Ihre Anfrage!
Wir melden uns nach Eingang des Formulars schnellstméglich bei Ihnen.
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