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Anmeldung zur Aufnahme
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perFaxan:
oderim Briefkuvertan untenstehende Adresse

Vorname
Nachname
Geburtsdatum ...
Wird von der Verwaltung ausgefiillt!
von bis Zimmer Nr. (] DZ (] EZ [ Kurzzeitbis [] stationar
Nachname SO SO U USRS IBAN
Vorname . R BIC
- Geburtsname Institut
Geboren am
Geborenin

BeiGeburtsortKreisundggf.aucﬁ.Lar.lals.t.aatrﬁ.ita;ﬁgé.ber.l.. S
Gewiinschte Unterbringung

Familienstand
. Zutreffendes bitte ankreuzen
Konfession
Staatsange- L] Vollstationdr L] Kurzzeitpflege
horigkeit [ beschiitzende Unterbringung
Anschrift
(Bitte den Hauptwohnsitz angeben, an dem Sie auch polizeilich gemeldetsind.)
StraRe/Nr. Termin
pLziort PR Zuwelchem Zeitpunktwird dieAufnahmegewﬁnscht?

Telefon

Zurzeitinwelchem Krankenhaus oder Heim
(andere Einrichtung)? ... ...

Die Heimkosten werden aufgebracht durch

Zutreffendes bitte ankreuzen.

[] eigene Mittel [J Sozialhilfe

weiter aufSeite 2



Anmeldung zur Aufnahme

Angehoriger 1
Wie verwandt? ...
Name

StraBe/Nr.
PLZIOft
Telefon tagsiber

abends ...

Mobiltelefon,
Telefax

Email

(] Betreuer
O Bevollmachtigter

Betreuungs- bzw. Vollmachtsbereich/e:

Name

StraRe/Nr.

PLZ/Ort

Telefon tagsiiber ...
abends e

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hinweise, Bemerkungen und
Erganzungen

Bezirksverband
Schwaben e. V.

AWWO

Angehoriger 2
Wie verwandt?

Name

StraRe/Nr.
PLZ/Ort
Telefon tagsiiber ... ..

abends ... . T

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hausarzt
Name
StraRe/Nr.
PLZ/Ort

Telefon/Fax

Krankenkasse
Name
Pflegegrad

Vers.Nr.

Rezeptgebiihrenbefreiung?
[(1ja [ nein [ bis

Bitte liberzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle
Fragen vollstandig beantwortet sind.

Dervom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei.
ja [ nein

Unterschnft d'és'Ah'tré'gé'te'I'lers




Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

perFaxan:
oderim Briefkuvertan untenstehende Adresse

Aligemeines

Groke ... , Gewicht ... . ) )
ja nein

Ist der Patient gehfdhig? O d

Istder Patient bettldgerig?

Stuhlinkontinenz?

O 0O O
OO O

Harninkontinenz?

Unterstiitzungsbedarf

- bei Essen und Trinken?
- bei der Kérperpflege?

- beim Ankleiden?

- im Bereich der Mobilitat?

- beimBenutzen derToilette/Umgang
mit Ausscheidungen?

- bei

Ist der Patient ortlich orientiert?

Ist der Patient zeitlich orientiert?

Istder Patient zur Person orientiert?

o000 OO0 ooooo
Oo0O0 Ooo0O ooogd

Verhaltensauffdlligkeiten?

Welche? .

O
O

Weglauftendenzen?

O
O

Suchtkrankheit?

Welche? .

Wunden O 0O
Welche? e

AWO

Vorname

Nachname ... ... .

Geburtsdatum ...

ja nein
0 0O
(auch Tbc nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz)
Welche?

Ansteckende Krankheiten

Nicht bekannt ja nein

MRSA O o o
MRGN O O O
Clostridien O O 0O
Andere .

ja nein
Spezielle Versorgung O O

Beatmungspflichtig [ Sauerstoffgabe [J
Tracheostoma O Port U
Dialyse O veverererenenene ]

Werden spezielle Hilfsmittel bendtigt? Welche?

Diagnosen

ja nein
Allergien/Unvertraglichkeiten O O
Welche? ..

Stempel, Unterschrift des Arztes
Ort, Datum .

Bezirksverband
Schwaben e.V.



Alten - und Pflegeheim Goggingen

Promenadestr. 14
86199 Augsburg

giiltigab 01.10.2019

Preisliste pro Monat

Pflegebereich

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Einzelzimmer 93,88 € 112,81 €
TYP 1 2.855,83 € 3.431,68 €

verbleibender Eigenanteil

2.730,83 €

92,59 €

2.661,68 €

111,52 €

2.816,59 €

3.392,44 €

125,00

770,00

verbleibender Eigenanteil

2.691,59 €

2.622,44 €

EZ duplex klein 91,92 € 110,85 €
TYP 3 2.796,21 € 3.372,06 €

verbleibender Eigenanteil

2.671,21 €

89,91 €

2.602,06 €

108,84 €

2.735,06 €

3.310,91 €

125,00

770,00

verbleibender Eigenanteil

2.610,06 €

2.540,91 €

Einzelzimmer

Duplex Einzelzimmer klein

eigene Nasszelle

2 Pers. Pro Nasszelle



