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Caritas - Aufnahmebogen Tagespflege Bad Reichenhall 

Datum Aufnahmegespräch:_________________________ 

Name:______________ Vorname:__________________ Spitzname:_______________ 

Geburtsort:___________________  Geburtsname:____________________ 

Straße:___________________________ PLZ/Ort___________________________________ 

Telefonnummer:___________________________________________       KM pro Fahrt:_________ 

Geburtsdatum:____________________ Familienstand:______________________________ 

Konfession:_______________________ Staatsangehörigkeit:_________________________ 

Hausarzt (Name+Telefonnummer):____________________________________________________ 

Neurologe (Name+Telefonnummer):___________________________________________________ 

Krankenkasse:______________________________________________________________________ 

Versicherungsnummer:_______________________________________________________________ 

Pflegegrad:________________________ seit:______________________________________ 

Pflegegrad /-Erhöhung beantragt wann:__________________________________________________ 

Angehörige die man im Notfall verständigen kann: 

 1. Kontaktperson Ersatzkontaktperson 

Name:   

Beziehnung (z.B. Tochter….)   

Adresse:   

Telefonnummer   

Tel. Arbeit:   

E-Mail   

 

Bankverbindung: 

Bankinhaber:_______________________________________________________________________ 

IBAN:_____________________________________________________________________________

Name der Bank:_____________________________________________________________________ 

Wer besitzt die Vollmacht oder ist Betreuer (Name, Adresse und Telefonnummer): 

_______________________________________________________________________________ 

Eigenanteilsrechnung an (Name, Adresse und Telefonnummer): 

_____________________________________________________________________________ 
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Patientenverfügung   ja__  nein__ 

Diagnosen: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Medikamente (Uhrzeiten):_____________________________________________________________ 

 

Essen:___________________  Allergien:_______________________ 

Hilfsmittel: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Kontinenz/Inkontinenz: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Mobilität:__________________________________________________________________________ 

 

Geplanter Besuch in der Tagespflege: 

Mo 

Di 

Mi 

Do 

Fr 

Fahrdienst: ja__ nein___ wenn ja welchen____________________ 

Ab wann in der Früh abholbereit___________________________ 

Ab wann kann er gebracht werden_________________________ 

 

Ambulanter Pflegedienst:________________________________________________ 

Wie sind sie auf uns aufmerksam geworden:_________________________________ 
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Beruf:_____________________________________________________________________________

Hobbies:___________________________________________________________________________

Tabuthema:________________________________________________________________________

Besonderheiten/Zusatzinformationen:___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

Besondere Vereinbarung zwischen der Tagespflege und dem Betreuer, der Betreuerin, Angehörigen: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Probetag findet am __________ den _______________ statt:  

Am Probetag wird der Gast von einem Angehörigen gebracht und abgeholt     ja nein 

Am Probetag wird er vom Malteser Bus gebracht und abgeholt    ja nein 

Am Probetag ist geplant, dass der Gast bis ___________Uhr bleibt. 

Gast legt sich Mittag gerne hin        ja nein 

 

 

________________________________             _________________________________ 

Unterschrift vom Personal, der das             Unterschrift von der anwesenden  

Aufnahmegespräch geführt hat              Person beim Aufnahmegespräch 

Name:__________________________             Name:__________________________ 
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Bitte beim nächsten Termin folgende Unterlagen 

mitbringen: 

 

- Aktueller Pflegegradbescheid 

- Aktueller Medikamentenplan 

- Vollmacht bzw. Betreuerausweis 

- Patientenverfügung 

- Letzter Krankenhausbericht falls vorhanden 

- Befunde / Diagnosen vom Hausarzt ausgestellt 

- Kopie der Versicherungskarte 

- ausgefüllter Biographiebogen 

 

 

Bitte melden Sie ihrer Pflegekasse, dass sie die 

teilstationäre Pflegeeinrichtung  

„Caritas-Senioren-Tagespflege“  

besuchen  

und 

lassen Sie sich einen Pflegegradbescheid für 

teilstationäre Leistungen zuschicken und geben 

Sie uns eine Form in Kopie! 
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WICHTIGE INFORMATION ZU IHREN RECHNUNGEN 

!!!!!!!!!!!!! 

 

 

 

AUF IHREM PFLEGEGRADBESCHEID STEHT, OB SIE 

ANSPRUCH AUF MONATLICH 125,-€ 

ENTLASTUNGSBETRAG HABEN.  

 

 

Wenn ja, können Sie die Eigenanteilsrechnungen bei 

der Pflegekasse einreichen und je nach dem, wieviel im 

Topf 125,-€ übrig ist, wird Ihnen von der 

Eigenanteilsrechnung zurückerstattet.  

 

Da von unserer Seite aus nicht einsehbar war, wieviel 

aus dem Entlastungs-Topf mit 125,-€ bereits verbraucht 

wurde, mussten oft Korrekturrechnungen geschrieben 

werden.  

  

Darum bitten wir Sie, den 125,-€ Entlastungsbetrag-

Topf bei der Pflegekasse selbst zu nutzen und die 

Rechnungen dort einzureichen.  

  

Danke 
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Was muss bei jedem Besuch in der Tagespflege 

mitgebracht werden? 

 

 Medikamente (am Besten im 

Tagesschieber mit Name gekennzeichnet) 

 

 ausreichend Inkontinenzmaterial für den 

jeweiligen Besuchstag (wenn es nicht bei 

uns gelagert wird) 

 

 

Was kann/wird in der Tagespflege vom Gast gelagert 

werden? 

 

 Wechselwäsche (ein Komplettset bestehend aus 

- Socken, Unterhose, T-shirt, Hose und Pullover 

 

 eine Packung vom Inkontinenzmaterial 
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Wir sammeln alte Fotos !!!!!!!!!!! 

 

Liebe Gäste, liebe Angehörigen 

 

Im Zuge unseres Tagesangebotes kommt es oft vor, dass wir 

in Erinnerungen schwelgen.  

 

Das heißt, wir reden über unsere Kindheit, Schulzeit, 

Jugend, Liebe, Hochzeit und vieles mehr.  

Es berührt uns und unsere Gäste immer sehr, wenn Fotos 

aus dieser Zeit gezeigt werden. 

Und deshalb bitten wir Sie, falls Sie mögen, uns solche Bilder 

(wenn möglich auf DinA 4 kopiert) zur Verfügung zu stellen.  

Diese Bilder bleiben bei uns in der Tagespflege und werden 

ausschließlich nur für interne Zwecke, wie 

Gesprächsrunden, Fototafeln, u.ä. genutzt.  

 

Wir bedanken uns schon mal im Voraus und freuen uns auf 

schöne „Ratsch-Runden“.  

 

Ihr Tagespflege-Team 


