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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 USSR T USRS IBAN
Vorname . P BIC
- Geburtsname Institut
Geboren am
Geborenin

BeiGeburtsortKreisundggf.aucﬁ.Lar.lals.t.aatrﬁ.ita;ﬁgé.ber.l.. D
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 PP 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.
PLZIOrt
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 ... . TR

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
Ansteckende Krankheiten 0 o
(auch Tbc nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz)
Welche?

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 [
Tracheostoma O Port U
Dialyse O vererererenenee ]

Werden spezielle Hilfsmittel bendtigt? Welche?

Diagnosen

ja nein
Allergien/Unvertraglichkeiten O O
Welche? ..

Stempel, Unterschrift des Arztes
Ort, Datum .

Bezirksverband
Schwaben e.V.



Entgelte fiir das Seniorenzentrum Augsburg-Goggingen giiltig ab
01.07.2023 bis auf weiteres

Alvo

Bezirksverband
Schwaben e.V.

Vollstationire Pflege (Einzelzimmer)

Pflegegrad 0

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad &4

Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €

Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 23,17 € 23,17 £ 23,17 € 23,17 € 23,17 € 23,17 €
Ausbildungumlage 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 88,32 € 110,81 € 140,54 € 156,71 € 173,57 € 181,13 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.686,69 € 3.370,84 € 4.,275,23 € 4.767,12 € 5.280,00 € 5.509,97 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.686,69 € 3.245,84 € 3.505,23 € 3.505,12 € 3.505,00 € 3.504,97 €

Vollistationére Pflege (Duplex groR)

Pflegegrad 0

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad &4

Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €

Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 21,88 € 21,88 € 21,88 € 21,88 € 21,88 € 21,88 €
Ausbildungumlage 3,39€ 3,39€ 3,39€ 3,39 € 3,39€ 3,39€
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 87,03 € 109,52 € 139,25 € 155,42 € 172,28 € 179,84 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.647,45 € 3.331,60 € 4.235,99 € L.727,88 € 5.240,76 € 5.470,73 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.647,45 € 3.206,60 € 3.465,99 € 3.465,88 € 3.465,76 € 3.465,73 €

Vollstationire Pflege (Duplex klein)

Pflegegrad 0

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad &4

Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €
Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 21,21 € 21,21 € 21,21 € 21,21 € 21,21 € 21,21 €
Ausbildungumlage 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 86,36 € 108,85 € 138,58 € 154,75 € 171,61 € 179,17 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.627,07 € 3.311,22 € 4.215,60 € 4.707,50 € 5.220,38 € 5.450,35 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.627,07 € 3.186,22 € 3.445,60 € 3.445,50 € 3.445,38 € 3.445,35 €

Vollstationdre Pfle

e (Doppelzimmer)

Pflegegrad 0

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad &4

Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €
Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 19,20 € 19,20 € 19,20 € 19,20 € 19,20 € 19,20 €
Ausbildungumlage 3,39€ 3,39€ 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 84,35 € 106,84 € 136,57 € 152,74 € 169,60 € 177,16 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.565,93 € 3.250,07 € 4.154,46 € L4.646,35 € 5.159,23 € 5.389,21 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.565,93 € 3.125,07 € 3.384,46 € 3.384,35 € 3.384,23 € 3.384,21 €
KZP | VHP EZ

Pflegeaufwand 93,86 € wird bis zu 18 Tagen von der Pflegekasse iibernommen
Ausbildungsumlage 3,39€ wird bis zu 18 Tagen von der Pflegekasse iibernommen
Ausbildungszuschlag 0,43 € wird bis zu 18 Tagen von der Pflegekasse iibernommen

Verpflegung 15,17 € muss vom Bewohner selbst bezahlt werden

Unterkunft 16,57 € muss vom Bewohner selbst bezahlt werden

Invest. Einzelzimmer 23,17 £ muss vom Bewohner selbst bezahlt werden - kann bei anderer Zimmerkategorie varrieren
Gesamtentgelt Einzelzimmer 152,59 €




