Seniorenzentrum Wartberghohe r.. '.1
Parzingerstr. 2, 83278 Traunstein Diakonie . -
Tel. 0861/7080-0; Fax 0861/7080-586 Service & Pflege gGmbH

Aufnahmebogen

Sehr geehrte/r Frau/Herr wir freuen uns, dass Sie sich fiir unser
Haus entschieden haben und moéchten Sie bitten, diesen Aufnahmebogen auszufiillen und sobald
wie moglich wieder an uns weiterleiten.

Zuname: Vorname:

Geboren am: Geborene:

Wohnort:

Stralle: Tel.:

Konfession: Nationalitat: Geburtsort:
Ehemaliger Beruf: Fam. Stand:

Kranken- und Pflegekasse:

Anschrift:

Tel. Nr. Fax Nr.

Versicherungsnummer:

Rezeptgebiihren befreit? []ja [ ]nein
Beihilfeberechtigt? []ja [ ]nein

wenn ja, bei: (Name, Anschrift)

Hausarzt:

Anschrift, Tel:

Corona-Status:

Waren Sie an Corona erkrankt? [ ] ja, genesen am [ ]nein
Impfstatus: 1. Impfung [ ]ja, am [ ]nein
2. Impfung [ ]ja, am [ ]nein
Booster [ ]ja, am [ ]nein

1



Angehorige:

Ehepartner (Name, Adresse, Tel.)

verstorben am: beerdigt in:

Kinder, Verwandte, Bekannte (Name, Adresse, Tel., E-Mail):

Besteht eine gesetzliche Betreuung? Haben Angehdrige/Bekannte eine Vollmacht?
[ ]ja [ ]nein [ ]ja [ ]nein

Wem wurde die Betreuung/Vollmacht libertragen (Name, Adresse, Telefon):

Wenn ja, wie soll mit amtl. Post verfahren werden?

[ ] Aufs Zimmerlegen [ ] Wird im Biiro abgeholt [ ] Wird gegen Porto 1 x mtl. weitergeleitet

Liegt eine Patientenverfiigung vor? []ja [ ]nein

Liegt bei der Pflegekasse ein Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad vor? [ ]ja [ ]nein

- ist bereits eingestuft in Pflegegrad: seit:

Haben Sie einen Schwerbehinderten-Ausweis? [ ]ja [ ]nein
Sind Sie Raucher? []ja [ ]nein
Wiinschen Sie ein Telefon auf dem Zimmer gegen eine monatliche [ ]ja [ ]nein

Flatrate in HOhe von 15 €

Wer bezahlt die Heimkosten?

Ist beim Sozialamt evtl. ein Antrag auf Kostenlibernahme gestellt worden?

[]ja [ ]nein



Der Nachlass (Zimmerraumung) wird geregelt durch:

Frau/Herr

Adresse: Tel.:

Welches Bestattungsunternehmen oder welche Sterbeversicherung soll benachrichtigt werden?

Name, Anschrift, Telefonnr.:

Ich méchte einmal [ ]erdbestattet [ | feuerbestattet werden.
Ist eine Grabstdtte vorhanden?
[ ] ja, Ort:

[ ] nein

Ist ein Testament vorhanden [ ]ja

[ ]nein

Folgende Unterlagen sind in der Verwaltung abzugeben

Kopie von: Personalausweis
Behindertenausweis
Zuzahlungsbefreiungen
Betreuungsvollmacht
Patientenverfliigung
Geburtsurkunde und Heiratsurkunde oder Scheidungsurkunde
Pflegestufenbescheid
Rentenbescheid
Original:  Krankenkassekarte
Bild von Bewohner (wenn vorhanden als Datei)
Bei Sozialhilfeempfanger: Nachweis der Rententliberleitung und Attest fiir Einzelzimmer

Ort, Datum Unterschrift




Erklarung zur Schweigepflicht

(Geburtsdatum)

1. Ich entbinde die Einrichtung Seniorenzentrum Wartberghdhe, Parzinger Stralle 2, 83278
Traunstein, und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht, soweit fir
meine Betreuung notwendige Angaben gegeniiber meiner Pflegekasse, dem MDK und meinen
behandelnden Arzten erforderlich sind.

2. AuBerdem entbinde ich meine behandelnden Arzte (Hausarzt, Fachirzte, Arzte in
Krankenhdusern etc.) sowie die Einrichtungen und Kliniken, in denen ich medizinisch behandelt
werde, gegenliber den Mitarbeitern der Einrichtung Seniorenzentrum Wartberghdhe
Traunstein von ihrer Schweigepflicht, soweit es sich um fiir meine Pflege erforderliche
Informationen handelt.

Traunstein, den ....ccceeevevvveveeeeeeeeennn.

................................................................ |:| als gesetzlicher Betreuer

(Unterschrift)
|:| als Bevollmachtigter



aD

Seniorenzentrum Wartberghdhe Diakonle |
Service & Pflege gGmbH

Einverstandniserklarung

zur Einsichtnahme in die Dokumentation sowie die persdnliche Begutachtung — insbesondere
Pflege — durch die Mitarbeiter des MDK und der Heimaufsicht (FQA) gem. § 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 5

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die beauftragten Personen des MDK
und der Heimaufsicht befugt sind, das Zimmer zu betreten um den personlichen
Pflegezustand zu begutachten.

Name, Vorname des Bewohners Geburtsdatum

Ich stimme zu[_] Ich stimme nicht zu[_]

Traunstein,

Unterschrift der/des Bewohnerin/Bewohners Unterschrift der/des
Betreuerin/Betreuers



D
Seniorenzentrum Wartberghdhe Diakonie ] |

Service & Pllege gGmbH

Einwilligungserklarung

uber die Veroffentlichung von Fotografien
Gem. § 22 Kunsturhebergesetz ,Recht am eigenen Bild"

Name des Bewohners: geb. am:

Einrichtung:  Seniorenzentrum Wartberghohe, Service & Pflege gGmbH
Parzingerstr. 2, 83278 Traunstein

Eine Einwilligung ist erforderlich fur Fotografien, auf denen Sie deutlich zu erkennen sind.

Fur Fotografien, bei denen Sie nicht zu erkennen sind, Teil einer groBeren Gruppe sind oder als Beiwerk einer
Landschaft oder eines Gebaudes abgebildet sind, ist grundsatzlich keine Einwilligung zur Veroffentlichung
erforderlich.

1. Ich bin damit einverstanden, dass Fotografien, auf denen ich abgebildet bin, in der Einrichtung (z.B. ~ Stockwerk Foyer,
Speisesaal) ausgelegt/ ausgestellt werden

[] Ja ] Nein

2. Ich bin damit einverstanden, dass im Zusammenhang mit Veranstaltungen (zB. Fasching, Geburtstagsfeiern),
Fotografien, auf denen ich abgebildet bin, in folgenden Printmedien

Werbeprospekt der Einrichtung
ortliche (Tages-) Zeitungen
Kirchengemeindeblatt/Gemeindebrief
Monatsblatt

[] Ja [ INein

veroffentlicht werden.

3. Veroffentlichungen auf unserer Homepage www.diakonie-traunstein.de konnen im Internet eingesehen und von dort
ggf. heruntergeladen werden. Eine Veroffentlichung im Internet erfolgt mitunter auch bei den oben genannten
Printmedien.

Ich bin mit einer Veroffentlichung im Internet einverstanden.

[] Ja [ INein

Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fuir die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Traunstein,

Unterschrift der/des Bewohnerin/Bewohners Unterschrift der/des Betreuerin/Betreuers
Unterschrift der/des Bevollmachtigten



D
Diakonie - -

Erklarung zur Schweigepflicht Service & Pflege gGmbH

(Geburtsdatum)

1. Ich entbinde die Einrichtung Seniorenzentrum Wartberghohe, Parzingerstr. 2, 83278
Traunstein, und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht, soweit
fur meine Betreuung notwendige Angaben gegentiber meiner Pflegekasse, dem MDK und
meinen behandelnden Arzten erforderlich sind.

2. AuBerdem entbinde ich meine behandelnden Arzte (Hausarzt, Facharzte, Arzte in
Krankenhausern etc.) sowie die Einrichtungen und Kliniken, in denen ich medizinisch
behandelt werde, gegentber den Mitarbeitern der Einrichtung Seniorenzentrum
Wartberghohe Traunstein von ihrer Schweigepflicht, soweit es sich um fur meine Pflege
erforderliche Informationen handelt.

Traunstein, den .o

................................................................ [_] als gesetzlicher Betreuer
(Unterschrift) [ ] als Bevollmachtigter



| SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Diakonie Service & Pflege gGmbH

Rosenheimer Str. 9 O Wiederkehrende Zahlung
83278 Traunstein

[Glaubiger-Identifikationsnummer (Cl/Creditor Identifier)] [Mandatsreferenz]

DE85Z7700000139671 Entspricht der Debitorennummer/01

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Ich/Wir ermé&chtige(n)

[Name des Zahlungsempféangers]

Diakonie Service & Pflege gGmbH

Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von

[Name des Zahlungsempféngers]

Diakonie Service & Pflege gGmbH

auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kontoinhaber /Zahlungspflichtiger (Vorname, Name, Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort)

Kreditinstitut (Name lhrer Bank):

BIC IBAN

beides finden Sie auf Ihrem Bank-Kontoauszug

1 Hinweis: Ab 01.02.2014 kann die Angabe des BIC entfallen, wenn die IBAN mit DE beginnt.

Bankleitzahl ..o s

(30T 01 (0] 18 112112 1= N

Ort, Datum Unterschrift (Zahlungspflichtiger)

Zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs betrégt die Frist fur die Information vor Einzug einer félligen Zahlung
mindestens einen Tag vor Belastung.
Die Rechnung gilt entsprechend als Pre-Natification (Vorabankiindigung).

Telefongebuhren werden am 20. des nachfolgenden Monats eingezogen.



Verwaltung
Seniorenzentrum
Wartberghdhe

Rentenmitteilung

Name des Bewohners:

Diakonie

Service & Pflege gGmbH

geb. am

Sehr geehrte/r Bewohner/in und Angehdrige,

bitte tragen Sie alle Ihre Renten bei Einzug in die Felder ein.

Rentenbescheid vom
(Datum)

Rente
(Alters-, Witwen-, Betriebs-, Versorgungsrente)

Betrag
(Euro)

10.

Bitte legen Sie uns eine Kopie der Rentenbescheide bei.

Falls keine Rentenbescheide vorhanden sind, kdnnen Sie uns auch gerne einen Druck

vom Kontoauszug zukommen lassen.

Ort, Datum

Unterschrift
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