AWO Soziale Dienste

Qualititsmanagement
III — Dienstleistungen in der

VorPonfmern gGmbH Praxis der stationiren Pflege AW 0
Stationiire Pflege .
2. Einzug
I1I- 2.1/01 Checkliste Erstkontakt

[1 Heimaufnahme ab:

] Kurzeitpflege: Von bis
Neue/r Klient/in
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Telefon:
Stralle: Pflegekasse:
Ort: Versichertennummer:
Familienstand: Konfession:
Mit Pflegehilfsmitteln (Verbrauchsmittel) | Falls ja, durch wen?
versorgt? Telefonnummer:
O Ja O Nein E-Mail:
Welche: Seriennummer:
Firma/ Sanititshaus:
Seriennummer:
Firma/ Sanititshaus:
Seriennummer:
Firma/ Sanitétshaus:
Kontaktperson/Bevollmichtigte
Name: Name:
Stral3e: Stral3e:
Ort: Ort:
Mail: Mail:
Telefon: Telefon:
Mit dem Kunden verwandt: Mit dem Kunden verwandt:
Betreuer/Bevollméchtigter: Vollmacht fiir:
Aufenthaltsbestimmung
Gesundheitsfiirsorge
Vermogenssorge

I 0 O B O

Vertretung gegentiber Versicherung und Behorden
Unterbringung und Wohnungsangelegenheiten

Hausarzt:

Adresse/ Telefonnummer:

Kostentrager: (Sozialamt/ Selbstzahler)

Pflegekasse

1 Pflegegrad:
1 Antrag gestellt am:

Unterschrift :

Erstellt: QMB Freigabe: GF

Datum Version Seite

Fenzke, Ines Dr. Dohse, Catrin

08.07.2026 003 1 von 1




