Unterlagen zur Kurzzeitpflege MARTINEU W

EVANGELISCHES SENIORENZENTRUM
ESSEN-STEELE

-
Bitte beachten

Am Tag der Aufnahme bitte in das Biiro der Heimaufnahme (Augenerstr. 36 - 4. Etage) kommen
Wir bitten um Vervollstandigung der Anmeldeformulare und um Vorlage der bendtigten Unterlagen!
Die Unterlagen mussen am Tag der Aufnahme vollstandig ausgefullt bei uns vorliegen!

Bitte zeitnah (innerhalb einer Woche) nach der Reservierung einreichen
Bitte fiillen Sie die Anmeldeunterlagen moglichst vollstandig aus

[_] Anmeldung zur Kurzzeitpflege
[] Vorvertrag zur Kurzzeitpflege
[] Kopie der Vollmacht bzw. Kopie der Bestellung als gesetzliche Betreuungsperson

[] Kopie der aktuellen Pflegeeinstufung | Pflegegrad | Kopie des Pflegegutachtens

Spatestens 1 Woche vor Beginn der Kurzzeitpflege
[ Arztlicher Fragebogen

ausgefiillt und unterschrieben vom Hausarzt oder behandelnder Arzt im Krankenhaus

[] Aktuelle Medikamentenverordnung
ausgefiillt und unterschrieben vom Hausarzt oder behandelnder Arzt im Krankenhaus

[] Kostenzusage der Pflegekasse

Spatestens am Aufnahmetag

[] Pflegefragebogen | Pflegeiiberleitung
Von der Pflegeperson bzw. Pflegedienst auszufiillen

Am Aufnahmetag
[] Versichertenkarte
[ ] Personalausweis

[[] Zuzahlungsbefreiungsausweis
[] Ausreichende aktuelle Medikamente Nur in Originalverpackung

[] Uberweisung an den weiterbehandelnden Arzt,
falls der Hausarzt die Versorgung nicht ilbernimmt

[] Kopie des Schwerbehindertenausweises
[] Entlassungs- und Pflegeberichte aus dem Krankenhaus

Fur lhre Bemiihungen und |hr Verstandnis danken wir und bitten um eine gute Zusammenarbeit!




MARTINEUM Altenhilfe gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH Telefon 0201/ 50 23-1
Augenerstr. 36, 45276 Essen Telefax 0201/50 23-290

Armeld 1. Kurzzeitpflege ]
Amelaung 2. Vollstationare Pflege [] vorsorglich [ ]

gewunschter Einzugstermin

Zur Person:

NAME: e VOrName: ..o
GeburtSname: ......ccocoevvevee s Familienstand: ...,
Geburtsdatum: .........ccocovveieirrrrrrerees (€11 o014 o] 4 e
KONfeSSION:  ..vveece e Nationalitat: ..........ccoeeeereee e
Telefon: .o Berufl o
Anzahl der Kinder: ......cccocovvvvevvrererinene

Wohnung (mit Hauptwohnsitz angemeldet):

Strale: .o Nr: ... Postleitzahl: ............ (] AN
Derzeitiger Aufenthaltsort (Krankenhaus, Pflegeeinrichtung, ....)

Name der EiNfChIUNG: ... e
Strale: ..o, Nr.: ... Postleitzahl: ............ Ort: e
Telefon: o ANSPrechperson: .........cccceevveeererenenenens

Angehorige | Bezugsperson

A NamMe:..oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, VOrNamME:.....coeeeeeeee e
Verwandtschaftsverhaltnis:...............o oo
Stralle:.......covveeeeeeeeeeeecee e, Postleitzanhl................ Ortieeeeee
Tel. privat:......ccooeiiiiiiieiceeeee Tel. dienstlich:.........ccoeirinn .
Tel. mobili.......coovviiic e, E-Maili...o

B Name: ..o, VOINamME:.....ccoeeeeeeeceeeeeeee e
Verwandtschaftsverhaltnis:...........co.ei e
Strale:...ccoe e Postleitzanhl................ Ortieeeeve
Tel. privat:....cccoooeieii Tel. dienstlich:........ccouvviiiiiciiiiiiiiieen,
Tel. mobili.......cooviiiic e, E-Maili......cooei

G NAME et VOrNaAME:... e
Verwandtschaftsverhaltnis: ..o
Strale:.. .o Postleitzanhil................ (O] o JA
Tel. privati ..., Tel. dienstlich:.......c...uueeeiiiiiiiiieenn,
Tel. mobili.......coeeieieiie E-Mail....oooi

Wer ist wahrend des Aufenthalts in der Kurzzeitpflege Ansprechpartner?
Angehériger A[] B[] c[




MARTINEUM Altenhilfe gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH Telefon 0201/ 50 23-1
Augenerstr. 36, 45276 Essen Telefax  0201/50 23-290

Unterbringung

Einrichtung: Zimmerwunsch:
[] Karl-Heinz-Balke-Haus [ ] Einbettzimmer (E2)
[] Paul-Bever-Haus [ ] Doppelzimmer (DZ)
[] Haus Schiapenkamp
Ehepartner wohnt bereits in der Einrichtung: [ ]ia []nein

Arzte
A Hausarzt:

Name: Fachbereich:

Strale: Postleitzahl: Ort:

Telefon: Arzt beibehalten: [Jia []nein

Ist der Arzt bereit, die Versorgung | Visite wahrend des Aufenthalts fortzusetzen: |:| ja |:| nein

B Facharzt:
Name: Fachbereich:
Strale: Postleitzahl: Ort:
Telefon: Arzt beibehalten: [Jia []nein

Ist der Arzt bereit, die Versorgung | Visite wahrend des Aufenthalts fortzusetzen: |:| ja |:| nein

C Facharzt:
Name: Fachbereich:
Strale: Postleitzahl: Ort:
Telefon: Arzt beibehalten: [ ]ja [nein

Ist der Arzt bereit, die Versorgung | Visite wahrend des Aufenthalts fortzusetzen: |:| ja |:| nein

D Facharzt:
Name: Fachbereich:
Strale: Postleitzahl: Ort:
Telefon: Arzt beibehalten: [ ]ja []nein

Ist der Arzt bereit, die Versorgung | Visite wahrend des Aufenthalts fortzusetzen: |:| ja |:| nein



MARTINEUM Altenhilfe gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH Telefon 0201/ 50 23-1

Augenerstr. 36, 45276 Essen Telefax 0201/50 23-290
Betreuung

Liegt eine vom Amtsgericht festgesetzte Betreuung vor? [[]ia []nein
Falls ja, bitte eine Kopie beifuigen!

Falls nein, ist eine Betreuung beantragt? [Jia [Jnein
:;La‘Tlgstj::,I l:)(ie’tt\t:oelilr:r::(:::)i\::irér Vollmachtserklarung beifiigen! [ja [Lnein
Patientenverfligung:

Liegt eine Patientenverfligung vor: [Jia [nein

Falls ja, bitte eine Kopie der Patientenverfﬁgqng beifligen!
Angaben zur Pflegebedurftigkeit:

Pflegegrad liegt vor: 7 ja Pflegegrad: seit:
1 nein Pflegegrad ist beantragt [Jia [Jnein
Héherstufung ist beantragt [ ]ja [nein

Krankenkasse: Versicherten-Nr..

von Zuzahlung befreit: []ja [ nein

Ich erklére, dass ich mit der Aufnahme in das Martineum einverstanden bin und melde mich hiermit zur
Heimaufnahme an.

Ich bevoliméchtige das Martineum, fiir die Sicherstellung einer optimalen medizinisch-pflegerischen
Versorgung und Begleitung &rztliche, pflegerische und therapeutische Daten einzu holen und diese zu
speichern.

Die Daten unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 StGB und werden nur in den Einrichtungen des
Martineums genutzt. Sollte es nicht zur Aufnahme kommen, werden die Daten vernichtet.

zu 1. Kurzzeitpflege:

Essen,

Unterschrift des Aufzunehmenden oder Unterschrift seines Vertreters
zu 2. Vollstationare Pflege:
Essen,

Unterschrift des Aufzunehmenden oder Unterschrift seines Vertreters

Ich erklare verbindlich die Sicherstellung der Ifd. Zahlung der Entgelte (Rechnungs-Empfanger) und
verpflichte mich, die erforderlichen Antrage zu stellen und notwendige Unterlagen vorzulegen.

[] Aufzunehmender
[] Angehdriger unter [JA [1B[IC
[] Betreuer | Bevollmachtigter

Unterschrift




MARTINEUM Altenhilfe gemeinnitzige Betriebsgesellschaft mbH Telefon 0201 /50 23-1

Arztlicher Fragebogen (vom Hausarzt oder Arzt des Krankenhauses)

Name:. ..o, VOrNaAME: . e
QD e Krankenkasse:. ... . ovvvuuiiiiiiiiiiiiiiiieeeees
Diagnosen:
1. 5. 9.
2. 6. 10.
3. 7. 1.
4 8. 12.
Anzahl
Medikament: morg | mitt | abds [nachtsjMedikament: morg mitt | abds [ nachts

Allergien/Unvertraglichkeiten

Wichtige Informationen: nein | ja |Was/Wo
Infektidse (Gastro)enteritis (z.B Clostridien, Norovirus, usw.) und zwar
Hepatitis/HIV und zwar
Multiresistente grampositive Erreger ( zB. MRSA) und zwar
Multiresistente gramnegative Erreger( z.B. 3/4 MRGN) und zwar
Skabies

Dekubitus/Wunden und zwar
Sauerstofftherapie und zwar
Harninkontinent

Dauerkatheter und zwar

Stuhlinkontinent

Stoma
PEG-Sonde
 ———
Fahig- keit
Fahig- keit |im geringem|Fahig- keit
vor- MaRe vor-  |nicht vor-

handen handen handen

Orientierung/Psyche

Ortliche Orientierung

Zeitliche Orientierung

Situative Orientierung

Orientierung zur Person
Verhaltensauffalligkeiten

Der Patient wird auch wahrend seines Aufenthalts im

Dazu gehdren auch ggf. Hausbesuche

ja | | nein | |

MARTINEUM in Essen Steele von mir arztlich betreut.

Ansteckende Krankheiten ja I:I nein I:I
(z. B. ansteckungsfahige Lungentuberkulose)

gem. § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz

Datum

Unterschrift, Stempel




Pflegefragebogen/Pflegeuberleitung

Von der Pflegeperson bzw. vom

Pflegedienst auszufullen

MARTINEUM

EVANGELISCHES SENIORENZENTRUM
ESSEN-STEELE

Mobilitat

selbstandig

benétigt Hilfe

nicht méglich

Kognitive und
kommunikative

Fahigkeiten

Fahigkeit
vorhanden

Fahigkeit
groRtenteils
vorhanden

Fahigkeit
nicht
vorhanden

Positionswechsel im Bett/
Aufrichten aus dem Liegen

Erkennen von Personen im
naheren Umfeld

Halten einer stabile Sitzposition/
sich aufrecht halten

Ortliche Orientierung

Umsetzen/ z. B. vom Bett auf
den Rollstuhl oder Toilette

Zeitliche Orientierung

Fortbewegen innerhalb der
Wohnung/Wohnbereich

Erinnern an wesentliche
Ereignisse oder
Beobachtungen

Treppensteigen

Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen

Rollstuhlnutzung

| |
| |
| |

Treffen von Entscheidungen
im Alltag

Verstehen von Sachverhalten
und Informationen

Selbstversorgung

selbstandig

bendtigt Hilfe

nicht méglich

Erkennen von Risiken und
Gefahren

Waschen vorderer Oberkorper

Mitteilen von elementaren
Beduirfmissen

Kammen, Zahnpflege,
Prothesenreinigung,

Verstehen von
Aufforderungen

Waschen des Intimbereichs

Beteiligen an einem Gesprach

N O
N O |
N O O

Duschen Baden

Verhaltensauffalligkeiten

An- und Auskleiden
Oberkorper

An- und Auskleiden Unterkdrper

Mundgerechte Zubereitung

der Nahrung Bewailtigung/Umgang
£ mit Krankheiten und
ssen TheraQien selbstandig | benotigt Hilfe
Trinken Medikation
Ernahrqu parenteral oder Injektionen
Uber Sonde
Benutzung der Sauerstoffgabe

Toilette/Toilettenstuhl

Harninkontinenz

Messungen Blutdruck,
Puls, Blutzucker

Korpernahe Hilfsmittel/z.B.

Dauerkatheter Brille, Horgerat
Kompressionsstrimpfe
Verbandswechsel/
Urostoma
Wundversorgung

Stuhlinkontinenz

Einhaltung einer
Diat/Verhaltensvorschrifte

Stoma

|
| T o
| T

|
| o




Gestaltung des
Alltagslebens und

sozialer Kontakte

selbsténdig bendtigt Hilfe

sich beschaftigen D D

Vorlieben, Gewohnheiten, Rituale

Abneigungen




Version 10/2018

(] >

(Vorsorge) Vollmacht DEUTSCHE
PALLIATIV
STIFTUNG
Hiermit erteile ich als Vollmachtgeber/in ...
Name, Vorname, Geburtsdatum (Vollmachtgeber/in)
Anschrift
Telefon Email
Vollmacht an ...
Name, Vorname, Geburtsdatum (bevollmdichtigte Person 1)
Anschrift
|felefon ___Jlemad
Name, Vorname, Geburtsdatum (bevollmdichtigte Person 2)
Anschrift
Ten el
Name, Vorname, Geburtsdatum (bevollmdichtigte Person 3)
Anschrift
Telefon Email

Meine bevollmachtigte/ n Vertrauensperson/ en (im Folgenden: Sie) wird/ werden hiermit bevollmachtigt,
mich in allen Angelegenheiten, soweit dies gesetzlich zulassig ist und ich im Folgenden angekreuzt oder
gesondert angegeben habe, gerichtlich und auBBergerichtlich zu vertreten. Sie soll meinen in einer Patien-
tenverfligung festgelegten Willen durchsetzen.
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Nur eine Angabe ist méglich, Nichtzutreffendes durchstreichen:

D Alle Vertrauenspersonen sind ein/ e jede/ r alleine handlungsberechtigt.

D Vertrauensperson 1 soll die hauptbevollmachtigte Person sein, Person 2 und 3 sollen nurim
Verhinderungsfall des/ der Hauptbevollmdchtigten tatig werden dirfen.

Das Ziel dieser Vollmachtserteilung ist insbesondere die Vermeidung einer vom Gericht angeordneten
Betreuung. Deshalb bleibt diese Vollmacht auch dann in Kraft, wenn ich nach ihrer Errichtung voriiber-
gehend oder dauerhaft geschaftsunfahig werde. Diese Vollmacht ist nur wirksam, so lange die bevoll-
machtigte Person das Original dieser Vollmachtsurkunde besitzt und dieses Original bei Vornahme eines
Rechtsgeschéftes vorlegen kann.

1. Gesundheitssorge /Pflegebediirftigkeit

Sie darf in allen Angelegenheiten der Gesundheitssorge entscheiden,
ebenso (ber alle Einzelheiten einer ambulanten oder (teil-)stationdren Pflege.

. |Ja || Nein

Seite 1 von 4 Fortsetzung auf Seite 2
Weitere Informationen unter www.PalliativStiftung.de




Version 10/2018

Sie darf insbesondere in samtliche Malnahmen zur Untersuchung meines Gesundheitszustandes,
in Heilbehandlungen oder arztliche Eingriffe einwilligen, diese ablehnen oder die Einwilligung in
diese Mallnahmen widerrufen oder entziehen, um sie nicht fortzusetzen, auch wenn die Vornah-
me, das Unterlassen oder die Nicht-Fortsetzung dieser MalBnahmen mit Lebensgefahr oder dem
sicheren Tod verbunden sein kénnten oder ich hierdurch einen schweren und langer dauernden
gesundheitlichen Schaden erleiden kdnnte (§ 1904 Abs. 1 und 2 BGB)."

. |Ja || Nein

Sie darf Krankenunterlagen einsehen, deren Herausgabe an Dritte bewilligen und Kopien der
Unterlagen erhalten. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte und nichtérztliches Personal
gegeniliber meiner bevollméachtigten Vertrauensperson von der Schweigepflicht.

. |Ja || Nein

Sie darf Gber meine Unterbringung mit freiheitsentziehender Wirkung (8§ 1906 Abs. 1 BGB), Uber
arztliche ZwangsmaBnahmen im Rahmen der Unterbringung (§ 1906 Abs. 3 BGB) und Uber frei-
heitsentziehende MalBnahmen, z.B. durch Bettgitter, Medikamente u. d. in einem Heim oder in einer
sonstigen Einrichtung (§ 1906 Abs. 4 BGB) entscheiden, solange dergleichen zu meinem Wohle er-
forderlich ist.2

. |Ja || Nein

2. Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten

Sie darf meinen Aufenthalt bestimmen, Rechte und Pflichten aus dem Mietvertrag tGiber meine
Wohnung einschlie3lich einer Kiindigung wahrnehmen sowie meinen Haushalt auflosen.

. |Ja || Nein
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Sie darf einen neuen Wohnraummietvertrag abschlieBen und kiindigen.

. |Ja || Nein

Sie darf einen Vertrag nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (Heimvertrag)
abschlieBen und kiindigen.

. |Ja || Nein

3. Behorden

Sie darf mich bei Behoérden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern vertreten.

. |Ja | | Nein

1 Besteht zwischen dem Bevollmédchtigten und dem behandelnden Arzt kein Einvernehmen dariiber, dass die Erteilung, die Nichterteilung oder
der Widerruf der Einwilligung dem Willen des Patienten (Vollmachtgebers) entspricht, hat der Bevollméchtigte eine Genehmigung des
Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1904 Abs. 4 und 5 BGB)

2 In diesen Féllen hat der Bevollmédchtigte eine Genehmigung des Betreuungsgerichts einzuholen (§ 1906 Abs. 2, 3a und 5 BGB).

Seite 2 von 4 Fortsetzung auf Seite 3
Weitere Informationen unter www.PalliativStiftung.de




Version 10/2018

4. Vertretung vor Gericht

Sie darf mich gegentiber Gerichten vertreten sowie Prozesshandlungen aller Art vornehmen.

| Ja || Nein

5.Vermogenssorge
Sie darf ...

... mein Vermdgen verwalten und hierbei alle Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte im In- und
Ausland vornehmen, Erklarungen aller Art abgeben und entgegennehmen sowie Antrdge stellen,
abdndern, zurticknehmen. (Vorsicht: Haus- und Grundsttickssverkdufe, z.B. zur Abdeckung von Pflege-
kosten, sind nicht umfasst. Hierfiir bedarf diese Vollmacht zwingend der notariellen Beurkundung.’)

. JJa || Nein

.. namentlich ...

... Uber Vermogensgegenstande jeder Art verfiigen.?

. |Ja || Nein

... Zahlungen und Wertgegenstande annehmen.

. |Ja || Nein

... Verbindlichkeiten eingehen.?

| ]Ja [ | Nein

... Willenserklarungen bezliglich meiner Konten, Depots und Safes abgeben.
Sie darf mich im Geschaftsverkehr mit Kreditinstituten vertreten.*

. |Ja || Nein

... Schenkungen in dem Rahmen vornehmen, der einem Betreuer rechtlich gestattet ist.

. |Ja || Nein

6. Digitales Vermachtnis

Sie darf vollumfanglich auf meine Benutzerkonten und Profile bei Internetdiensten sowie auf meine digi-
talen Daten im Internet, auf meiner Hardware (z.B. PC, Laptop, Tablet-PC, Smartphone) und auf jeglicher
weiterer Form von Datentragern zugreifen und hat das Recht zu entscheiden, ob diese Inhalte beibehal-
ten, gedndert, geldscht oder anderweitig genutzt werden sollen oder diirfen. Sie darf samtliche hierzu
erforderlichen Zugangsdaten nutzen, diese anfordern sowie entsprechende Vertrage kiindigen.

. |Ja || Nein

3 Denken Sie an die erforderliche Form der Vollmacht bei Immobiliengeschéften, fiir Handelsgewerbe oder die Aufnahme eines Verbraucherdarlehens.

4 Fir die Vermdgenssorge in Bankangelegenheiten sollten Sie auf die von lhrer Bank/ Sparkasse angebotene Konto-/ Depotvollmacht zurlickgreifen,
die sie grundsatzlich in lhrer Bank/ Sparkasse unterzeichnen.

Seite 3 von 4 Fortsetzung auf Seite 4
Weitere Informationen unter www.PalliativStiftung.de
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Version 10/2018

WWW,
CHARTA-FUER-
STERBENDE.DE

Wir
unterstiitzen
die Charta

7. Post- und Fernmeldeverkehr

Sie darf die fur mich bestimmte Post - auch mit dem Vermerk ,,persénlich” - entgegennehmen und
offnen sowie liber den Fernmeldeverkehr entscheiden. Dies gilt auch fir die modernen elektronischen
Kommunikationsformen (z.B. E-Mails, Telefonanrufe, Abhéren von Anrufbeantwortern und Mailbox).

Zudem darf sie alle hiermit zusammenhangenden Willenserklarungen (z.B. Vertragsabschlisse,
Kindigungen) abgeben.

| ]Ja [ | Nein

8. Untervollmacht

Sie darf Untervollmacht erteilen.

. |Ja || Nein

9. Betreuungsverfiigung

Soweit Zweifel Uber den Umfang dieser Vollmacht bestehen, soll diese Vollmacht in einer Wei-
se ausgelegt werden, dass die Anordnung einer Betreuung nicht erforderlich wird. Die/der
Bevollméachtigte/n soll/en alle MaBnahmen treffen und Erklarungen abgeben und Rechtshand-
lungen vornehmen kénnen, die ein Betreuer, ware er bestellt, vornehmen kénnte. Falls trotz die-
ser Vollmacht eine gesetzliche Vertretung (,rechtliche Betreuung”) erforderlich sein sollte, bitte
ich, eine oben bezeichnete Vertrauensperson als Betreuer zu bestellen.

| ]Ja [ | Nein

10. Geltung liber den Tod hinaus

Die Vollmacht gilt iiber den Tod hinaus.

| ]Ja [ | Nein

11. Regelung der Bestattung

Ich will, dass die bevollmachtigte Person meine Bestattung nach meinen Wiinschen regelt.

. |Ja || Nein

12. Folgende Geschafte soll sie nicht wahrnehmen kénnen:

13. Unterschriften>*

........................................................................ Ort, Datum, Unterschrift, Dienstsiegel, ...
Ort, Datum, Unterschrift Bevollméachtigte/r Beglaubigung oder Beurkundung

und/oder Bestatigung der Geschaftsfahigkeit

5 Die Vollmacht ist ein einseitiges Rechtsgeschaft, d.h. der Bevollméchtigte muss nicht zustimmen oder die Vollmacht,,annehmen”.

6 Manche Formen von Rechtsgeschaften (z.B. Immobiliengeschafte, Verbraucherdarlehen, bei Handelsgewerbe, ...) bedingen als Voraussetzung
eine beglaubigte Unterschrift des/ der Vollmachtgebers/ -geberin oder beurkundete Vollmacht.

Seite 4 von 4
Weitere Informationen unter www.PalliativStiftung.de
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diers
Textfeld
Sie darf die für mich bestimmte Post  - auch mit dem Vermerk „persönlich“ - entgegennehmen und öffnen sowie über den Fernmeldeverkehr entscheiden. Dies gilt auch für die modernen elektronischen Kommunikationsformen (z.B. E-Mails, Telefonanrufe, Abhören von Anrufbeantwortern und Mailbox). Zudem darf sie alle hiermit zusammenhängenden Willenserklärungen (z.B. Vertragsabschlüsse, Kündigungen) abgeben.


MARTINEUM Altenhilfe gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH Telefon 0201/50 23-1
Augenerstr. 36, 45276 Essen

Telefax  0201/50 23-290

Nicht vergessen!

Bitte bringen Sie fiir die Zeit des Aufenthaltes folgende Sachen mit:

Heil- und Hilfsmittel (falls notwendig)

o

Rollstuhl

o Gehhilfe / Stock

0O 0OO0OO0OO0OO

Brille

Horgerat, Batterien
Wechseldruckmatratze
Inkontinenzmaterial

Medikamente (nur in Originalverpackung!)
Sondenkost

Kleidung (pflegeleicht)

(ol o)

O 0O0OO0OOOO

Unterhemden

Unterhosen

Striimpfe / Strumpfhosen
Oberbekleidung
Nachthemden / Schlafanziige
Eventuell Bademantel
Strickjacke

Pantoffel, feste Schuhe
Mantel

Pflegeutensilien
Korperpflegemittel wie Seife, Waschlotion, Shampoo, Duschgel,

(ol o)

O 00 0O0OOOO

Deodorant
Hautcreme oder Pflegelotion

Die Kleidung wird in der Hauswascherei
in Gewerbemaschinen gewaschen und
getrocknet und sollte fir diese Form der
Bearbeitung geeignet sein.

Kleidung, die nicht gewaschen werden
darf, geben wir zu Lasten des Gastes in
die Reinigung.

Zahnbirste, Zahnbecher, Prothesenreiniger, Mundwasser,

Kamm, Haarbiirste

Rasierapparat, Trockenrasierer / Rasierschaum

Nagelschere, Nagelpfeile,
Kosmetika

Handtiicher und Waschlappen werden gestellt

Auslagen
o Denken Sie bitte daran, fur personliche Auslagen ca. 50 € mitzubringen.

Davon werden Frisor, FuBpflege, Medikamentenanteile, etc. bezahlt.

o AufWunsch kann der Gast der Kurzzeitpflege sein Geld an der Kasse hinterle-

gen.

o Bei Entlassung wird tiber die Auslagen abgerechnet.

Anmeldung zur Kurzzeitpflege, Stand 01.01.2017




Vorverirag zum Kurzzeitpflegeverirag
(Reservierungsvereinbarung)
for

vollstationare Pflegeeinrichtungen

zwischen der Martineum Altenhilfe gemeinnitzige Betriebsgesellschaft mbh
AugenerstraBe 36, 45276 Essen

als Trager der Kurzzeitpflege im Martineum
Einrichtung
vertreten durch  die Geschaftsfuhrung

- nachstehend ,Einrichtung® genannt -
und
FraU/ HEI N e
Wohnhaft

vertreten durCh .o
(vertretungsberechtigte Person)

wird folgender Vorv e rtra g (Reservierungsvereinbarung) fur einen Kurzzeitpflege-
platz geschlossen:

§ 1 Reservierung

Die Einrichtung wird Frau/HEIMN ...
fur die Zeitvom .........cccccceeennnnn. IS .o zur Kurzzeitpflege in die Einrichtung
aufnehmen. Die Einrichtung verpflichtet sich, den Kurzzeitpflegeplatz fur diesen Zeitraum

fUr Frau/HermN .o freizuhalten.

Vorvertrag Kurzzeitpflege, Martineum Altenhilfe gemeinniitzige Betriebsgesellschaft mbH, 1
Stand November 2025



Die Rahmenbedingungen der Kurzzeitpflege und der bei Einzug zu schlieiende Kurz-
zeitpflegevertrag sind erlautert worden. Der Kurzzeitpflegevertrag ist Ubergeben worden

und bei Einzug von beiden Vertragsparteien zu unterschreiben.

§ 2 Kundigung
Frau/Herr. ..., kann diesen Vorvertrag (Reservierungsverein-
barung) jederzeit bis 10 Tage vor Einzugstermin ...........cccccoveieiiiiiiiiiiiiiinnnn, ohne Angabe

von Grinden in Textform kindigen.

Die Einrichtung kann diesen Vorvertrag nur aus wichtigem Grund kindigen.

§ 3 Aufwandsentschadigung

Im Falle einer Absage des Kurzzeitpflegeplatzes innerhalb eines Zeitraumes von 10 Ta-
gen vor dem Einzugstermin oder fur den Fall des Nichtantritts der geplanten Kurzzeit-
pflege hat Frau/Herr eine pauschalierte einmalige Aufwandsentschadigung in Héhe von
€ 150 zu leisten. Frau/Herr .........cccccooeiiiiii e, bleibt es vorbehalten, nachzu-

weisen, dass der Einrichtung geringere oder gar keine Aufwendungen entstanden sind.

(fur die Einrichtung) (Gast)

(gdf. vertretungsberechtigte Person)
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