MichaelisHOf Ao

Wohnen und Pflegen  — Arbeiterwohlfahrt

KV Hof Stadt und Land e.V.

Informationen Uber die Heimaufnahme und Kosten fiir Pflege-
und Betreuung im MichaelisHof Wohnen und Pflegen (Stand
01.01.2024)

Sehr geehrte Interessenten unseres Hauses,

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

Der MichaelisHof befindet sich in der Tragerschaft des Kreisverbandes der Arbeiterwonhl-
fahrt Hof Stadt und Land e.V. und es werden 89 Seniorinnen und Senioren gepflegt.

Wir sind bemilht, unserem Personal ein gutes Arbeitsumfeld, gerechte Léhne nach Tarif,
viele Fortbildungen und eine groRe Mitarbeiterbeteiligung an den taglichen
Arbeitsprozessen zu ermoglichen. So sichern wir eine gute Pflege und Betreuung fiir Sie
bzw. lhren Angehdrigen.

Unser Haus verfugt Uber moderne Technik und ein gemditliches Ambiente, ist zentral
gelegen und gut mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu erreichen.

Bei Interesse vereinbaren Sie bitte unter der Ruf-Nr. 09281-84022600 mit Frau Ott einen
Termin, sie nimmt sich Zeit fir alle Fragen und unterstitzt Sie bei Ihren Anliegen.
Aulerhalb der Verwaltungszeiten informieren wir Sie gerne auch unter www.awo-hof.de.

Auf den nachfolgenden Seiten haben wir fiir Sie vorbereitet:

e Ein Datenblatt mit personlichen Fragen fir die Aufnahme in den MichaelisHof

e Eine Aufstellung der aktuell glltigen Pflegesatze in den verschiedenen
Pflegegraden (mafgeblich sind die jeweils aktuell gliltigen Tarife und Preise)

e Ein lachsfarbenes Formular fur die arztliche Beurteilung Ihres Hausarztes oder
des Krankenhauses

¢ Die Biographie-Erfassung mit freiwilligen Angaben.

Bitte senden Sie uns diese Unterlagen ausgefiillt zu oder geben Sie diese im Haus in
der Verwaltung ab, wir melden uns umgehend bei Ihnen.
Wir freuen uns auf Sie!

lhr Team des MichaelisHofs

Hinweis: Ein Anspruch auf einen Heimplatz entsteht erst durch einen abgeschlossenen, unterzeichneten
Heimvertrag.



AWO

Zimmernummer

wird v.d. Einricht.ausgeflllt

*freiwillige Angaben

O Kurzzeitpflege
bereits beanspruchte Tage
im laufenden Jahr

O Verhinderungspflege

O Heimaufnahme

Heimaufnahmeantrag fiir das Wohn-und Pflegeheim Haus Kamilla
O Haus Kamilla, Am Hohen Miinster 8, 95030 Hof, Tel: 09281/7891-0
O MichaelisHof, Enoch-Widman-Str. 4, 95028 Hof, Tel: 09281/84022-0

Bewohnernummer

wird v.d. Einricht.ausgefiillt

von

bis

vollstationar

(0 Ubernahme aus anderer Einrichtung)

Zimmerwunsch:

O Doppelzimmer

O Einzelzimmer (Mehrkosten werden Gbernommen)

Personalien des Antragstellers

(Heimbewohner)

Name Vorname Geburtsname Familienstand
Friherer Beruf

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit Konfession
Adresse

StralRe/Hausnr. PLZ/ Ort Telefonnummer

Krankenversicherung

Krankenkasse Versichert.nummer Kassennummer Status

o Mitglied Status 1

o Rentner Status 5

o Fam.vers.  Status3
StraRe/Hausnr. PLZ/ Ort Telefonnummer
Zuzahlungsbefreiung liegt vor OJA O NEIN seit:
Beihilfeanspruch liegt vor OJA O NEIN %
Pflegegrad seit:
Schnelleinstufung beantragt am:

ohne Pflegegrad §39c

O JA

O NEIN




AWO

Heimaufnahmeantrag fiir das Wohn-und Pflegeheim Haus Kamilla
O Haus Kamilla, Am Hohen Miinster 8, 95030 Hof, Tel: 09281/7891-0
O MichaelisHof, Enoch-Widman-Str. 4, 95028 Hof, Tel: 09281/84022-0

Angehorige (A)

Name Vorname Telefonnummer E-Mail

wie verwandt Rechnungsempfanger Rechnung per E-Mail Vorsorgevollmacht
O JA O NEIN O JA O NEIN OJA O NEIN

Adresse

StraRe/Hausnr. PLZ/ Ort

Angehorige (B)

Name Vorname Telefonnummer E-Mail

wie verwandt Rechnungsempfanger Rechnung per E-Mail Vorsorgevollmacht
O JA O NEIN O JA O NEIN O JA O NEIN

Adresse

StralRe/Hausnr. PLZ/ Ort

Gesetzlicher Betreuer

Name Vorname Telefonnummer E-Mail

Aufenthaltsbest. Einwillig.med. BehandlI. finanz.Angelegenh. Behorden

OJA ONEIN |OJA O NEIN O JA O NEIN O JA O NEIN

Adresse Entg.nahme Post

StraRe/Hausnr. PLZ/ Ort OJA O NEIN

Finanzierung der Heimkosten

Uber akt. Pflegesatzte u. anfallende Kosten wurde informiert O JA O NEIN

Selbstzahler
Lastschrift erw.
Sozialhilfeempf.

Zustandiges Sozialamt:

Adresse
StralRe/Hausnr.

O JA O NEIN
OJA O NEIN
O JA O NEIN Beantragt:
Antragsdatum
PLZ/ Ort

Vereinbarung It. Betreungsvertrag Anl.9/5.29

OJA O NEIN

gef.Sachbearbeiter




Heimaufnahmeantrag fiir das Wohn-und Pflegeheim Haus Kamilla
Awo O Haus Kamilla, Am Hohen Miinster 8, 95030 Hof, Tel: 09281/7891-0
O MichaelisHof, Enoch-Widman-Str. 4, 95028 Hof, Tel: 09281/84022-0

Hausarzt

Name Vorname Telefonnummer E-Mail
Adresse

StralRe/Hausnr. PLZ/ Ort

Soll beibehalten werden

O JA O NEIN

Zahnarzt

Name Vorname Telefonnummer E-Mail
Adresse

StraBe/Hausnr. PLZ/ Ort

Soll beibehalten werden

O JA O NEIN

Bestattungsinstitut

Name Vorname Telefonnummer
Adresse
StralRe/Hausnr. PLZ/ Ort

zust. Pfarramt/gewunschter Pfarrer
Name Vorname Telefonnummer

Adresse
StraRe/Hausnr. PLZ/ Ort




AWO

Heimaufnahmeantrag fiir das Wohn-und Pflegeheim Haus Kamilla
O Haus Kamilla, Am Hohen Miinster 8, 95030 Hof, Tel: 09281/7891-0

0 MichaelisHof, Enoch-Widman-Str. 4, 95028 Hof, Tel: 09281/84022-0

Sonstige Angaben
Inkontinenzversorgung
Rezept liegt vor

eig. Hilfsmittelversorger
Firma/Anschrift

Versorgung d. Einricht.erwiinscht

Schwerbehindertenausweis

OJA O NEIN
O JA O NEIN
OJA O NEIN
OJA O NEIN
0 JA O NEIN

Grad

Merkzeichen

Zusatzleistungen

Friseur Ubers Haus erwiinscht
FuBpflege extern gewlinscht
Medikamte Gber Michaelisapotheke
Telefon vom Haus gewiinscht
Eigener Fernseher wird mitgebracht

Bankeinzug d. Kosten

OJA O NEIN OJA O NEIN
OJA O NEIN OJA O NEIN
O JA O NEIN

O JA O NEIN O JA O NEIN
OJA O NEIN OJA O NEIN

Wenn ja, muss der Fernseher mit Priifsiegel gepriift sein!

(Empfehlung Fa. Ritter)

Ort, Datum Unterschrift der Bewohner

Unterschrift d. gesetzl. Betreuers

Ein Anpruch auf einen Heimplatz entsteht erst durch einen abgeschlossenen Wohn-und Betreuungsvertrag

Das ausgefiillte Formular bitte zusammen mit dem &rztlichen Fragebogen vor Heimaufnahme abgeben.

www.awo-hof.de
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MichaelisHof m— (0

Wohnen und Pflegen ;

Arztliche Beurteilung zur Aufnahme eines Bewohners in
unsere Einrichtung

Daten der Einrichtung:

AWO MichaelisHof Wohnen und Pflegen, Enoch- Widmann-Str. 4, 95028 Hof,
Tel.: 09281 840220, FAX: 09281 8402299

Bewohnerdaten:

NaAME: oo VOIrName: ...cccvvnneineinnnesinnie e BED.: i
WORNNAAIESSE: c.iviviiiecieiie ettt ettt st s s er e aeeneeae s Krankenkasse: .......ccvvvvvvenne,
GroRE: o Gewicht: v Pflegegrady ....oussssmssssmusmnss

Beurteilung der Tatigkeiten und Fahigkeiten

Tatigkeit / Fahigkeit Selbstandig Uberwiegend Unselbstédndig
moglich selbstandig moglich

Mobilitat

Gehfahigkeit

Treppensteigen

Fahigkeit aus dem
Bett aufzustehen

Sitzposition halten

Inkontinenz

Beherrschung
Stuhlgang

Beherrschung
Urinabgang

Eigenstandiger
Tagesablauf:

Essen/Trinken

Korperpflege

Frisieren

An- / Auskleiden

Lagern bei Bettruhe

Benutzung Toilette

Orientierung

Zeitlich

Ortlich

AWO Kreisverband Hof Stadt und Land e.V. e Ernst-Reuter-Str. 115 e 95030 Hof Steuernummer: 223 /107 / 10281

1. Vorsitzende: Marion Uhla-Mayer o Stellv. Vorsitzende: Cacilia Scheffler Sparkasse Hochfranken ¢ BIC: BYLADEM1HOF
Kaufm. Gesamtleitung: Katja Wiedemann IBAN: DE08 7805 0000 0380 0375 23
Registergericht Hof e Register Nr.: VR 756 VR Bank Bayreuth-Hof eG e BIC: GENODEF1HO1

IBAN: DE60 7806 0896 0500 0466 20




MichaelisHof

e s )
Wohnen und Ptlegen e —
Differenzierte Fragen zur Person
Tatigkeit / Fahigkeit Ja Nein

Stdndig bettldgerig

Anus praeter vorhanden

PEG vorhanden

Dauerkatheter oder Cystofix vorhanden

Sauerstoffgerat vorhanden

Nachtliche Unruhe vorhanden

Motorische Unruhezustdande

Depression bekannt

Aggressives Verhalten bekannt

Wahnvorstellungen bekannt

Gefahrliche Eigenschaften bekannt

Suchtkrankheit bestehend

Sprachstérungen motorisch vorhanden

Sprachstérungen sensorisch vorhanden

Sehvermadgen eingeschrankt

Brille / Kontaktlinsen vorhanden

Blindheit bestehend

Horvermaogen eingeschréankt

Horgerat vorhanden

Voélliger Verlust Horfahigkeit

Korperliche Einschrankungen ndher definiert:

Geistige und seelische Einschrankungen naher definiert:

Diagnosen:

AWO Kreisverband Hof Stadt und Land e.V. e Ernst-Reuter-Str. 115 ¢ 95030 Hof
1. Vorsitzende: Marion Uhla-Mayer e Stellv. Vorsitzende: Cicilia Scheffler

Kaufm. Gesamtleitung: Katja Wiedemann
Registergericht Hof e Register Nr.: VR 756

Steuernummer: 223 / 107 / 10281

Sparkasse Hochfranken e BIC: BYLADEM1HOF
IBAN: DEO8 7805 0000 0380 0375 23

VR Bank Bayreuth-Hof eG e BIC: GENODEF1HO1
IBAN: DE60 7806 0896 0500 0466 20



MichaelisHof

Wohnen und Pflegen

Allergien:

Medikamentdse Therapie:

Erndhrung:

0 Vollkost o Schonkost o Pdrierte det 0 PEG Sonde

Nachweis gemaR § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG):

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

® Nein, der Patient ist nicht frei von ansteckenden Erkrankungen, es liegen Anhaltspunkte fir
eine ansteckende Erkrankung im Sinne des Infektionsschutzgesetzes vor.

Erreger:

Lokalisation des Erregers:

Positiv getestet zuletzt :

Spezielle Resistenzen oder Multiresistenzen zu dem oben genannten Erreger:

Sind Sanierungsmafinahmen erforderlich? @ Nein B Ja,

Die Sanierung wurde durchgefiihrt: 2 mit Erfolg B ohne Erfolg

Ergénzende Anmerkungen flr das Pflegeheim:

Ort, Datum: ..o v,

Unterschrift und Stempel des Arztes / der Arzting ooeceeceeeeseeoeoeoee

AWO Kreisverband Hof Stadt und Land e.V. e Ernst-Reuter-Str. 115 e 95030 Hof Steuernummer: 223 / 107 / 10281

1. Vorsitzende: Marion Uhla-Mayer o Stellv. Vorsitzende: Cicilia Scheffler Sparkasse Hochfranken e BIC: BYLADEM1HOF
Kaufm. Gesamtleitung: Katja Wiedemann IBAN: DE0O8 7805 0000 0380 0375 23
Registergericht Hof ¢ Register Nr.: VR 756 VR Bank Bayreuth-Hof eG e BIC: GENODEF1HO1

IBAN: DE60 7806 0836 0500 0466 20



AlVO

Biographiebogen — Gewohnheiten des tgl. Lebens

Name:

Korperpflege:
O ich bade lieber

O warmes Wasser

O ich dusche lieber

O kaltes Wasser

F:15.2

Vorname:

O nuram Waschbecken

O gut warmes Wasser

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

Zahnpflege:

Prothesenpflege:

O morgens

O mit Zahncreme

O abends

O nach jeder Mahlzeit

O mit Brausetablette

O Prothese wird tiber Nacht eingelegt

O Prothese wird tiber Nacht im Mundbelassen

Rasur: (bei Bedarf) O nass

Kleidung:
Was tragen Sie gerne?
O bequeme Kleidung

O eher luftige Kleidung

O schicke Kleidung

O sowohl als auch

O trocken

O eher warmende Kleidung

O Stofthosen O Jeans O Récke

O Kleider O Jogginghosen O Jogginganzug

O Hemden O Blusen O T-Shirt

O Pullover O Socken O Striimpfe
Uberarbeitet: Bearbeitet/Gepriift: Freigegeben: PDL/HL Seite
QMB:M. Witzgall PDL/stellv.PDL: Ch-tolbnann
Datum: 28.03.2024 Datum: 03.04.2024 Datum: 03.04.2024 1 von 4

Version: 2.0

Stand: 03.04.2024




AlVo

O Strumpfhosen O BH O Unterhemd
O Unterhosen O lang O kurz
O Strickjacken O Westen O Girtel
O Hosentréger O Sonstiges:
O offene Schuhe O geschlossene Schuhe O Hausschuhe
O Schmuck, welchen?
Ess- und Trinkgewohnheiten
Was essen Sie gerne?
O sif O sauer O herzhaft O salzig O abwechselnd

O "2 Portion/ Menge: _

Lieblingsgericht:

O 1 Portion / Menge;

Was essen Sie gar nicht gerne?

Was trinken Sie gerne?

O Mineralwasser O mit Kohlensdure O ohne Kohlenséure

O Sifte O Apfel O Orange

O Kirsche O Multivitamin
Uberarbeitet: Bearbeitet/Gepriift: Freigegeben: PDL/HL Seite
QMB:M. Witzgall PDL/stellv.PDL: Ch-tstlnarn
Datum: 28.03.2024 Datum: 03.04.2024 Datum: 03.04.2024 2von4
Version: 2.0 Stand: 03.04.2024




AlVO

O Sonstige:

O Tee O Pfefferminze O Kamille
O Kréuter O Friichte O Griiner
O Schwarzer O Rooibos

O Sonstige:

O Kaffee O schwarz O mit
Milch O mit Zucker/Siistoff O mit

Milch und Zucker/Sii8stoffas trinken Sie gar nicht gerne?

Wie sehen Ihre Essensportionen aus?

O normale Portion O halbe Portion O ich esse schr wenig

Wie viel trinken Sie am Tag?

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

Waren Sie friiher schon schlank/mollig?
Haben Sie in der letzten Zeit an Gewicht zu-/abgenommen?

Fiihlen Sie sich mit Ihrem jetzigen Gewicht wohl?

Bewegung
Wie sehen (sahen) Ihre Bewegungsgewohnheiten aus?

O téglicher Spaziergang O mehrmals in der Woche gelaufen

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

O ein Hilfsmittelwird benotigt O Rollstuhl O Rollator O Gehstock

Uberarbeitet:
QMB:M. Witzgall

Bearbeitet/Gepriift:
PDL/stellv.PDL:

Freigegeben: PDL/HL
C)/i.a/o%wnz

Scite

Datum: 28.03.2024

Datum: 03.04.2024

Datum: 03.04.2024

3von4

Version: 2.0

Stand: 03.04.2024




Ao

O Sonstiges:

Schlafgewohnheiten:

Halten Sie Mittagsruhe?

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

Haben Sie Schlafstorungen?

O Einschlafstérungen O Durchschlafstérungen O beides

Haben Sie Schlafrituale?

O warmes Getriank O Fernsehen O Musik/Radio héren

O Lieblingsgeriiche (z. B. inDuftlampe):

O Sonstiges:

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

Uberarbeitet: Bearbeitet/Gepriift: Freigegeben: PDL/HL Seite
QMB:M. Witzgall PDL/stellv.PDL: Chtt/ollmarn

Datum: 28.03.2024 Datum: 03.04.2024 Datum: 03.04.2024 4von4
Version: 2.0 Stand: 03.04.2024




AWWO

Biographiebogen - allgemein -

Name:

1. Familie

Eltern (Name, Beruf, Geburtsdatum):

F: 15.1

Vorname:

Geschwister (Name, Geburtsdatum):

Kinder (Name, Geburtsdatum):

Enkel / Urenkel (Name):

Lebenspartner (Name, Beruf, Geburtsdatum):

Uberarbeitet: Bearbeitet/Gepriift: Freigegeben: PDL/HL Seite
QMB:M.Witzgall PDL/stellv.PDL: Chisllnanie
Datum: 28.03.2024 Datum: 03.04.2024 Datum: 03.04.2024 1 von3

Version: 2.0

Stand: 03.04.2024




A0

Bezugspersonen (Freunde, Bekannte, Nachbarn):

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 ausgeiibt? (Wo?, Wie lang?)

4. Besondere Ereignisse

Welche Ereignisse waren fiir sie besonders positiv?

Uberarbeitet: Bearbeitet/Gepriift: - Freigegeben: PDL/HL Seite
QMB:M. Witzgall PDL/stellv.PDL: Chtslhnann

Datum: 28.03.2024 Datum: 03.04.2024 Datum: 03.04.2024 2von3
Version: 2.0 Stand: 03.04.2024




AVO

F: 15.1

Welche Ereignisse haben sie als besonders negativ empfunden?

Haben sie geheiratet? Wenn ja, wann und wo?

Gab es Sterbefélle? Wenn ja, wer und wann?

S. Freizeitbeschéftigungen

Haben sie Hobbys oder besondere Interessen?

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

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

Bescheid.

Uberarbeitet: Bearbeitet/Gepriift: Freigegeben: PDL/HL Seite
QMB:M. Witzgall PDL/stellv.PDL: Ch.lollnann
Datum: 28.03.2024 Datum: 03.04.2024 Datum: 03.04.2024 3von3

Version: 2.0

Stand: 03.04.2024




