
Langzeitpflege

Bitte folgende Unterlagen zur Beratung in Kopie mitbringen:

 Unterschriebenen und vollständig ausgefüllten Heimantrag (Langzeitpflege Antrag)

 Letzte aktuelle Pensions- bzw. Einkommensnachweise (auch der/des
Ehegattin/gatten)

 Aktueller Pflegegeldbescheid

 Ärztlicher und pflegerischer Fragebogen

 Wenn vorhanden: Erwachsenenvertreter-Beschluss, Vorsorgevollmacht,
Patientenverfügung

 Konto-Umsatzliste mit Saldo der letzten 12 Monate (auch der/des Ehegattin/gatten
der letzten 3 Monate) und Wertpapierdepots Auszug

 Übergabevertrag

Terminvereinbarung

Abgabe der Unterlagen Koordinierung der Heimplätze
Sozialberatung Koordination Betreuung und Pflege
Daniela Loidl, Astrid Hörleinsberger Nadja Helbig-Lang, Michaela Lechner,

Bianca Raab

Bezirkshauptmannschaft Rohrbach Bezirkshauptmannschaft Rohrbach
Am Teich 1, 4150 Rohrbach-Berg Am Teich 1, 4150 Rohrbach-Berg
Tel. 07289 8851 69344 oder 69318 Tel. 07289 8851 69340 oder 69341
E-Mail: sozialberatung@shvro.at E-Mail: kbp@shvro.at

Beratungszeiten: Beratungszeiten:
Mo-Fr 8:00 Uhr – 12:00 Uhr Mo-Fr 8:00 Uhr – 12:00 Uhr
Dienstag 13:00 Uhr – 16:00 Uhr Dienstag 13:00 Uhr – 15:00 Uhr

Um Terminvereinbarung wird gebeten!

Sozialhilfeverband Rohrbach
Geschäftsstelle bei der Bezirkshauptmannschaft Rohrbach
4150 Rohrbach-Berg  •  Am Teich 1
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Pflegerischer Fragebogen

Dieser Fragebogen dient der Erfassung wichtiger Informationen zur individuellen Pflege und Betreuung.

Er kann von der betreuten Person selbst oder von der mit der Pflege betrauten Person ausgefüllt

werden.

Familienname: _______________________________ Vorname:  ______________________________

Geburtsdatum: _________________      Versicherungsnummer: _______________________________

Verständigung
Hören
 Unauffällig Schwerhörigkeit  Hörgeräte  Taubheit

Sehen
 Unauffällig  Geringes  Brille  Blindheit

 Sehvermögen
Sprechen

Sonstiges: ________________________________________________________________________

Orientierung
Zeitlich
 Orientiert  Desorientiert  Teilweise orientiert

Örtlich
 Orientiert  Desorientiert  Teilweise orientiert

Zur Person
 Orientiert  Desorientiert  Teilweise orientiert

Nächtliche Desorientiertheit
 Orientiert  Desorientiert  Teilweise

Weglauftendenzen/Hinlauftendenzen
 Orientiert  Desorientiert  Teilweise

Ernährung/Kostform
 Normalkost  Schluckoptimierte  PEG Sonde

 Diabetes

 Unauffällig

 Sondenernährung  Unverträglichkeiten, welche___________________________________
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Mobilität
Gehfähigkeit
 Ja  Nein  Hilfsmittel___________________________________

Treppensteigen
 Ja  Nein

Bettlägerigkeit
 Ja  Nein

Stürze in der Vergangenheit
 Ja  Nein

Ausscheidung
Harnausscheidung:
 Unauffällig  Gelegentliche Inkontinenz  Ständig Inkontinenz

 Harnableitendes System: welches: __________________________________________________

Stuhlausscheidung
 Unauffällig  Gelegentliche Inkontinenz  Ständig Inkontinenz

 Stomaversorgung, welche: ________________________________________________________

Atmung

Spezielle Pflegemaßnahmen
 Wundverband  Tracheotomie  Schmerzpumpe  Port-a-cath

 Picc Line  Sonstige: _____________________________________________________

______________________ _________________________

          Datum, Ort Unterschrift

 Unauffällig  Atemunterstützung notwendig, welche: ____________________________
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Ärztlicher Fragbogen

Dieser Fragebogen soll vom betreuenden Arzt/Ärztin ausgefüllt werden und dient der Erfassung

relevanter medizinischer Informationen für den Aufenthalt in unserer Einrichtung.

Aktuelle medizinische Diagnosen
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Allergien Infektionskrankheiten/mulitresistente Keime
Medikamente: ____________________________ ______________________________________

Sonstige: ________________________________ ______________________________________

Suchtkrankheiten
 Alkohol  Medikamente  Nikotin

 Sonstige: _______________________________________________________________________

Aktuelle Medikation
Medikament Früh Mittags Abends Nachts

Bedarfsmedikation:____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

 Aktuelle Medikation - siehe beigelegtes Medikationsblatt

Freiheitsbe(ein)schränkung
 Ja  Nein  Art:__________________________________________

Nach dem (HeimAufG) dürfen Hilfsmittel, die die persönliche Freiheit einschränken nur eingesetzt werden, wenn eine ärztliche
Diagnose vorliegt und eine Gefährdungsprognose bestätigt, dass sonst eine ernsthafte Selbst- oder Fremdgefährdung besteht.

_________________________ _______________________________

               Datum, Ort Unterschrift Arzt




















