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Wohnen und Pflegen Arbeiterwohlfahrt
KV Hof Stadt e.V.

Informationen iiber die Heimaufnahme und Kosten fiir Pflege- und Betreuung
im MichaelisHof Wohnen und Pflegen ab 01.10.2018

Sehr geehrte Interessenten unseres Hauses,

vielen Dank, dass Sie sich fiir unser neues Haus MichaelisHof Wohnen und Pflegen
interessieren.

Der MichaelisHof befindet sich in der Trégerschaft des Kreisverbands der Arbeiterwohl-
fahrt Hof Stadt e.V.

Wir sind sténdig bemiiht unserem Personal ein gutes Arbeitsumfeld, gerechte Léhne
nach Tarif, viele Fortbildungen und eine groRe Mitarbeiterbeteiligung an den téaglichen
Arbeitsprozessen zu ermdglichen.

So sichern wir eine gute Pflege- und Betreuung flir lhren Angehdrigen.

Wir haben flr das Jahr 2018/2019 die Auszeichnung der Verbraucherorganisation:
Griiner Haken erhalten.

Der MichaelisHof darf sich offiziell als ,verbraucherfreundlich® bezeichnen.

Freiwillig hat sich das Haus durch einen ehrenamtlichen Gutachter der gemeinniitzigen
Heimverzeichnis GmbH — Gesellschaft zur Férderung der Lebensqualitat im Alter und
bei Behinderten prufen lassen und dabei 98 Prozent der Kriterien flr Lebensqualitat im
Alter erflllt.

Aulerhalb der Verwaltungszeiten informieren wir Sie geme Uber diesen schriftlichen
Weg oder unter www.awo-hof.de, dort haben wir auch viele Fotos vom Haus eingestellt.

Trotzdem modchten wir Sie gerne personlich und individuell beraten.

Es gibt keine pauschal glltige Auskunft, jeder Interessent bringt seine eigene
personliche Vorstellung, Erwartung aber auch Angste und Vorurteile mit. Unser
geschultes, freundliches Personal steht Ihnen jederzeit hilfreich zur Seite.

Vereinbaren Sie bitte unter der Ruf-Nr. 09281-84022-600 mit Frau Ott einen Termin, sie
nimmt sich Zeit fiir alle Fragen und unterstiitzt Sie bei lhren Anliegen.

Auf den nachfolgenden Seiten haben wir flr Sie vorbereitet:

« Datenblatt mit 20 persénlichen Fragen fir die Aufnahme im MichaelisHof

¢ Das sogenannte Kostenblatt mit den Pflegesatzen fiir die verschiedenen
Pflegegrade

* [inlachsfarbenes Formular filr die arztliche Beurteilung Ihres Hausarztes oder
Krankenhaus

» Eine sogenannte Biographie-Erfassung mit freiwilligen Angaben.
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Wohnen und Pflegen Arbeiterwohlfahrt
KV Hof Stadt e.V.

Bitte senden Sie uns diese Unterlagen ausgeflillt zu oder geben Sie diese im Haus in
den Wohngruppen ab, wir melden uns umgehend bei lhnen.

Ein kleiner Hinweis, um mdgliche Missverstandnisse zu vermeiden: Ein Anspruch auf
einen Heimplatz entsteht erst durch einen abgeschlossenen, unterzeichneten
Heimvertrag.

Ihr freundliches Haus MichaelisHof
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Wohnen und Pflegen
Enoch-Widman-$§trasse 4, 95028 Hof, Tel. 09281-84022-0, Fax: 84022-99

1. NAME, VOITIAITIE! 1iieiiiiiiisiiiecrseot it seeseesstts e seessreessesreastesessstessesnsons GebUISNAME: .ovviiviiiie e steesse e
2. geboren am et e e e e e bt et eae et b ean et ter e GEDUITSOIE & cvvvverviesiie st
3. Wohnadresse 1. Telefon @i,
4. derzeitiger AULEINALL DN ..o bttt eer et et et
5. Familienstand ..., et vovieinnns Konfession: ...cooveeivinivvinennenn, friberer Beruf: ....occoocviiincinn,
0. ANGENOIIZE/AGIESSE! ...iviiiiiiiiisieeriee ettt ettt et s s et en s R ettt st et ten et ve et e s e ererans
Telefon: ..o, WIE VEIrWandl! ..o s
ANGEhOTIGE/AIBESE.  ...iiviiicriiiiteiieet sttt et b st res et et se e ae et eeb b es b b et be s st ee et ane
Telefon: ..o, WIE VEIWANAL 1vviiieccris et e
7. Gesetzl. BErCUeT: «.ovvvvveerreieiiieiieieeece s O ja, seit: voivvevennen, O nein O beantragt am: .......c.cevvveeernnn
8. Ansprechpartner filr SChriftverkehr/AGIESSE: .ovivrioiiiriceceet ettt se et saems e er e eeeren
9. RechnungsempIinGer/ AGIESSE! . .o.vvviiiriiricit et sttt ettt ettt st ben bt es sttt et e vereesereranrenees
10, HAuSarzt 1 v, Hausarzt soll beibehalten werden: O ja O nein
11. Bestattungsinstiti . .....covvevviieninien s Pfarramt/Pfarrer ;.
12, Krankenkasse: ...oviicreimeriieerincninirescsseesseeeeeesersrernens e Zuzahlungsbefreit: C ja O nein
MitgliedSNUMIMET: ....ovvvviveeniierieeieee e Zusatzbetreuungsbedarf nach § 43b SGBXI Oja O nein

13. Inkontinenz vorhanden O ja  Rezept des Hausarztes liegt vor O ja O nein, wird bei Einzug gebracht

14. Schwerbehindertenausweis vorhanden : O nein O ja, giiltig bis: ..ocovevvveenee, Beihilfe/Zuatzversicherung: ...........
15, Kostentrager: O iiber anfallende Kosten wurde informiert, aktueller Pflegesatz mitgeteilt
O Sozialhilfe wird benstigt ab: .....coovvveericrirennne Sozialhilfe wurde beantragt.........cccoccveeennes

16. Bankverbindung (fir Lastschrifiverfatren/SEPA) siche Anlage 9, Seite 29 Betreuungsvertrag: Erledigt: O ja O nein
17. PHegegrad vorhanden: O ja; seit: .oooveevivvieirinns. im Pflegegrad: ..o, O nein

18. Termin zur Aufnahme: ........ccoco e, O Dauerpflege O Kurzze1tpﬂege VOIL evcveerccer e bis:.. . .
Verschiebt sich der festgelegte Einzugstermin, dann wird der Bettplatz gegen eine Gebiihr pro Tag (kl. EZ; 25 01€ gr. EZ 26 01€
DZ:19,86€) vetbindlich reserviert. Der Betrag setzt sich aus den Unterkunfts- u. den Investitionskosten zusammen (siehe Preisblatt).

19. Gewlinscht wird ein O Einzelzimmer, die Mehrkosten werden {ibernommen O Doppelzimmer

20. Wie wurden Sie auf unser Haus anfmerksam? O Sozialdienst/Krankenhaus O Sozialstation

O Presse/Werbung O Bekannte OBehérde O Essen auf Rédern
Ort, Datum Unterschrift des Bewohners ggf. Unterschrift des gesetzlichen, Betreuers

Ein Anspruch auf einen Heimplatz entsteht erst durch einen abgeschlossenen Wohn- und Betreuungsvertrag!
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Wohnen und Pflegen

Arztliche Beurteilung zur Aufnahme eines Bewohners im MichaelisHof, Wohnen und Pflegen

Enoch-Widman-Strasse 4, 95028 Hof, Tel.: 09281 / 84022-0, Fax: 09281 / 84022-99

NAME: .ovicececes e Vorname: .......c.cocceeevviveinnnnnenonen, geb.: o,

WORNAAPESSE: ..c.oviievieieiiei vt e e es e e eer s oot KrankenKkasse: .......coovvveeeveeeorisveminoeiiiis

Ja Nein

Ist der Patient gehfihig ?

Ist das Treppensteigen moglich ?

Ist der Patient hiufig Bettligerig ?

Stindig Bettldgerig ?

Beherrschung des Stuhlgangs ?

Anus praeter ?

Beherrschung des Urinabgangs ?

Dauerkatheter / Cystofix ?

PEG-Sonde ?

Fremder Hilfe bediirftig ?

beim Essen

beim Ankleiden

beim Waschen

beim Frisieren ]
beim Aufstehen aus dem Bett
beim Lagern zur Bettruhe
beim Benutzen der Toilette

Ortlich orientiert ? Nein Ja Nicht immer
Zeiflich orientiert ? Nein Ja Nicht immer
Nichtliche Unruhe ? Nein Ja Nicht immer
Neigung zum Weglaufen ? Nein Ja Nicht immer
Motorische Unruhezustinde ? Nein Ja Nicht immer
Depressionen ? Nein Ja Nicht immer
Gefdhrliche Eigenschaften ? Nein | Ja, welche ?

Suchtkrankheit Nein | Ja, welche ?

Motorische Sprachstérung ? Nein Ja

Sensorische Sprachstorung ? Nein Ja

Eingeschrinktes Sehvermdgen ? Nein Ja

Brillentriger ? Nein Ja

Erblindet ? Nein Ja

Schwerhorig ? Nein Ja

Verlust des Horvermégens ? Nein Ja
Korperliche Behindertng/en — AFE: .............cooviviiiveiiiiicicecirieee e eer e oo oot oe et

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................




Arztliche Beurteilung zur Aufnahme eines Bewohners im MichaelisHof, Wohnen und Pflegen

Geistige — seelische Behinderung oder StOrtmg — AT ......coivviieriorin it se et saeees
DIAZNOSE: ....ovvvvireieeieiereec e et beeteesteretseettaaa b ———— bt aaeeeateaesiestessaa s aa s nneteaetaenaeetsenarnn
ALLEIIEIL o.vviviiveiiieviie et se et er b er e s e sbesreeab e et ererretttr bt b aaaairarateaanerrettaes
Medikamentise TheFaDie: .........ccoovveeiiieieeeeree e irrraeesseeeaas e ererrttbreterstessiet et aaetae a———r e bt eeanteassieaaenaeres

Ernihrung:

O  Vollkost O leichte Kost: vveivvirennnn, O PEG-Sonde

Nachweis gemill § 36 Abs. 4 Infektionsschutzoesetz (InfSG) :

O ja, der Patient ist frei von ansteckenden Erkrankungen, es liegen keinerlei Anhaltspunkte fiir das
Vorliegen einer ansteckenden Erkrankung im Sinne des Infektionsschutzgesetzes vor.

O nein, der Patient ist nicht frei von ansteckenden Erkrankungen, es liegen Anhaltspunkte fiir
eine ansteckende Erkrankung im Sinne des Infektionsschutzgesetzes vor.

Ergiinzende Anmerkungen fiir den MichaelisHof, Wohnen und Pflegen: ..............ccooevivvvivennnnen,
Ort, Datum oo iiiis v L e e I a e 4Lt b e st brees s e s s ane et e enraneteteseaaaeseren

Untersehrift und Stempel des Arztes

Der MichaelisHof, Wohnen und Pflegen der AWO Hof, bedankt sich fiir Thre notwendige Zuarbeit.
Ein Anspruch auf einen Heimplatz entsteht erst durch einen abgeschlossenen Heimvertrag,
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- MichaelisHof

Wohnen und Pflegen Formalar 3
Biographiebogen

Name: Vorname:

Kérperpflege:

O ich bade lieber O ich dusche lieber O nur am Waschbecken
O warmes Wasser O kaltes Wasser O gut warmes Wasser

Bevorzugte Pflegemittel (z. B. Seifen, Cremes, Duschgel, verschiedene Marken):

Zahnpflege: O morgens O abends O nach jeder Mahlzeit
Prothesenpflege: O mit Zahnereme O mit Brausetablette

O Prothese wird {iber Nacht eingelegt

O Prothese wird iiber Nacht im Mund belassen

Rasur: (bei Bedarf) O nass O trocken

Kleidung:
Was tragen Sie gerne?
O bequeme Kleidung O schicke Kleidung O eher wirmende Kleidung

O eher luftige Kleidung O sowohl als auch

O Stoffthosen O Jeans O Racke
i
O Kleider O Jogginghosen O Jogginganzug
O Hemden O Blusen O T-Shirt
O Pullover O Socken O Strampfe
O Strumpthosen O BH O Unterhemd

Erstellt; iiberarbeitet: stellv.PDL: | Freigegeben: HL/PDL Seite
PDL: Ute Schodel Stefanie Spindler

Datum: 19.06,2017 Datum: 19,06.2017 Datum: 19.06.2017 1vond




- MichaelisHof

Wohnen und Pflegen Formular 3
O Unterhosen O lang O kurz
O Strickjacken O Westen O Giirtel

O Hosentriger OSonstiges:

O offene Schuhe O geschlossene Schuhe O Hausschuhe

O Schmuck, welchen?

Ess- und Trinkgewohnheiten

Was essen Sie gerne?

O siif O sauer O herzhaft O salzig O abwechselnd
O % Portion / Menge: O 1 Portion / Menge; _
Lieblingsgericht:

Was essen Sie gar nicht gerne?

Was trinken Sie gerne?

O Mineralwasser O mit Kohlensdure O ohne Kohlensédure

O Sifte O Apfel O Orange

O Kirsche O Multivitamin

O Sonstige:

O Tee O Pfetferminze O Kamille

O Kréuter O Friichte O Grimner

O Schwarzer O Rooibos ’
O Sonstige:

O Kaffee O schwarz O mit Milch

O mit Zucker/Siif}stoff O mit Milch und Zucker/Siifistoff

Erstellt: tiberarbeitet: stellv. PDL: | Freigegeben: HL/PDL Seite
PDL: Ute Schodel Stefanie Spindler
Datum: 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 2von 4




MichaelisHof

WOhnen Und Pﬂegen Formuylar 3

Was trinken Sie gar nicht gerne?

Wie sehen Ihre Essensportionen aus?

O normale Portion O halbe Portion O ich esse sehr wenig

Wie viel trinken Sie am Tag?

O weniger alsl Liter O mehr alsl Liter O mehr als 2 Liter

Bewegung

Wie sehen (sahen) Thre Bewegungsgewohnheiten aus?

O taglicher Spaziergang O mehrmals in der Woche gelaufen

O in der Wohnung mobil O Gymnastik O kein Interesse an Bewegung

O ein Hilfsmittelwird benbtigt O Rollstuhl O Rollator O Gehstock
O Sonstiges:

Schlafgewohnheiten:

Halten Sie Mittagsruhe?

O Ja, wie lange? O im Bett O im Stuhl/Sessel O Nein

Haben Sie Schlafstérungen?

O Einschlafstérungen O Durchschlafstorungen O beides

Haben Sie Schlafrituale?

O warmes Getrink O Fernsehen O Musik/Radio hdren
Erstellt: iiberarbeitet: stelly.PDL: | Freigegeben: HL/PDL Seite
PDL: Ute Schidel Stefanie Spindler

Datm: 19.06.2017 Datum; 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 Jvon4d




MichaelisHof

Wohnen und Pflegen

O Zimmer liften

O Lesen

() Nachtlicht

O besondere Schlaflage

O Bauch

O Lieblingsgeriiche (z. B. inDuftlampe):

O kiithles Zimmer

O Medikamente

O Ricken

O Beine hochgelagert

Formular 3

O beheiztes Zimmer

O abgedunkeltes Zimmer

O Seite

O Oberkdrper erhiht

O Sonstiges:

Wir bedanken uns fiir Thre Mitarbeit und hoffen, dass Thnen die individuelle Pflege und
Betreuung zusagt. Sollten Sie etwas Anderes wiinschen, dann geben Sie uns doch bitte

Bescheid.

Erstellt: iiberarbeitet; stellv.PDL: | Freigegeben: HL/PDL Seite
PDL: Ute Schédel Stefanie Spindler

Daturn: 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 Datum: 19.06,2017 4von4




MichaelisHof

Wohnen und Pflegen
Biographiebogen - allgemein -

Name:

Vorname:

g ;

Formular 3

1. Familie

Eltern (Name, Beruf, Geburtsdatum):

Geschwister (Name, Geburtsdatum);

Kinder (Name, Geburtsdatum):

Enkel / Urenkel (Name):

Lebenspartner (Name, Beruf, Geburtsdatum):

Erstellt: tiberarbeitet; stellv.PDL: | Freigegeben: HL/PDL Seite
PDL: Ute Schédel Stefanie Spindler
Datum: 19.06.2017 Datum; 19.06.2017 Datum: [9.06.2017 | von 3




MichaelisHof

WOhnen Und Pﬂegen Formular 3

Bezugspersonen (Freunde, Bekannte, Nachbarn):

A0

2, Schulischer Werdegang

Welche Schule wurde besucht? (Name, Ort; Volksschule, Realschule, Gymnasium)

Wurde ein Abschluss gemacht?
Wenn ja, welcher?

3. Beruf

Welche Lehre/n wurde/n gemacht? (Wo?, Wie lang?)

Welche Titigkeit wurde zuletzt ausgelibt? (Wo?, Wie lang?)

4. Besondere Ereignisse

Welche Ereignisse waren fiir sie besonders positiv?

Erstellt; liberarbeitet: stellv.PDL: | Freigegeben: HL/PDL Seite
PDL: Ute Schadel Stefanie Spindler
Datum: 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 2 von 3




-~ MichaelisHof

Wohnen und Pflegen

Welche Ereignisse haben sie als besonders negativ empfunden?

Formular 3

Haben sie geheiratet? Wenn ja, wann und wo?

Gab es Sterbefille? Wenn ja, wer und wann?

5. Freizeitbeschiiftigungen

Haben sie Hobbys oder besondere Interessen?

Waren sie Vereinsmitglied oder ehrenamtlich engagiert? (Wo?; Wie lang?)

Wir bedanken uns fiir [hre Mitarbeit und hoffen, dass Thnen die individuelle Pflege und
Betreuung zusagt. Sollten Sie etwas Anderes wiinschen, dann geben Sie uns doch bitte

Bescheid.
Erstellt; tiberarbeitet: stellv.PDL: | Freigegeben: HL/PDIL. Seite
PDL: Ute Schadel Stefanie Spindler
Datum; 19.06.2017 Datum: 19.06.2017 Datum; 19.06.2017 3 von 3




