QMH Teil F 3
Verwaltung
Formulare Bewohner

Geltungsbereich: Zustandigkeit: @
Alle Einrichtungen Verwaltung {(\\"\

F 3.5. Personlicher Fragebogen zur Bewohneraufnahme

Name, Vorname, Titel

Geburtsdatum/Geburtsname /

Geburtsort/Land /

Nationalitat/Familienstand /

Religion

Geschlecht ( ) weiblich () mannlich ( ) divers

Bisheriger Hauptwohnsitz

(Meldeadresse)

Tag des Einzugs (geplant)

Aufnahmegrund: _ _

( ) Kurzzeitpflege von ........................ DS,
( ) Vollstationare Pflege
Wohnbereich / Zi.-Nr. /
. - () Nein

Telefon gewiinscht? ( )Ja
e e et S

Name, AnSchrift, TIEFON | .

der nichsten Vertrauens- (StraBe, Haus-Nr.)

PO SO e et

( ) gesetzlicher Betreuer (PLZ, Ort)

() bevollmachtigt | et
(Telefon)
L
e T

Name, Anschrift, Telefon | .

einer weiteren Vertrauens- | (Strae, Haus-Nr,)

POESON e ———————————————————

( ) gesetzlicher Betreuer (PLZ, Ort)

() bevollmachtigt e
(Telefon)
L
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QMH Teil F 3
Verwaltung
Formulare Bewohner

Geltungsbereich: Zustandigkeit: @
Alle Einrichtungen Verwaltung {(\\"\

F 3.5. Personlicher Fragebogen zur Bewohneraufnahme

Pflegegrad ( ) Nein ( )Ja => Pflegegrad ( )

Hoéherstufung beantragt ( ) Nein ()Ja

Krankenkasse

Mitglieds-Nummer: e

( : L
L o
L
L

Name und Anschrift des

bisherigen Hausarztes ..(.P.L..Z.,..(.).;‘.t.) ...........................................................................................
L
L
L

Name und Anschrift eines | (StraBe Hausr)

Facharztes s

(Zahnarzt, Neurologe 0.3.) | (PLZ 0Ort)
L
L
Allergien ( )ja ( )nein

Allergie€n | —————————— s

Unvertraglichkeiten

9 Unvertraglichkeiten ( ) ja ( ) nein
Covid-19 Erstimpfung () Ja, Datum.......cccccovevvrrrrenene. ( ) Nein
id-19 Zweitimpfi Datum.......ccccoveveeverrrerien. Nei

Infektionsschutz Cov!d 9 Zweitimpfung ( ) Ja, Datum () e.|n
Covid-19 Impfung () Ja, Datum......cccooeovvvmrneireis ( ) Nein
Covid-19 Impfung () Ja, Datum.......ccocomvnrinrien. ( ) Nein
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QMH Teil F 3 Geltungsbereich: Zustandigkeit: @
Verwaltung Alle Einrichtungen Verwaltung ( \"\
Formulare Bewohner »

F 3.5. Personlicher Fragebogen zur Bewohneraufnahme

Rezeptgebiihrenbefreiung? ()Ja () Nein

Schwerbehindertenausweis ()Ja () Nein
vorhanden?
Beihilfe versichert ()Ja () Nein

Wer soll die Heimrechnungen
erhalten? (StraBe, Haus-Nr.)

(PLZ, Ort) (Telefon)

Wird Antrag auf Sozialhilfe

beim Bezirk Obb. gestellt? ()Ja  ()Nein

Datum:

Unterschrift Bewohner
(Betreuer, ges. Vertreter):

Mit seiner Unterschrift erklart der Interessent verbindlich, den Heimplatz nach den vertraglichen Richtlinien zu belegen.

Erstellt am: Erstellt von : Gedndert am: Gedndert von: Freigabe am: Freigabe von: Seiten

11.01.2007 Roland Schindler 02.01.2026 Robert Althier 02.01.2026 Robert Althier 3von 4




QMH Teil F 3
Verwaltung
Formulare Bewohner

Geltungsbereich:
Alle Einrichtungen

Zustandigkeit:
Verwaltung

el
SN

=

F 3.5. Personlicher Fragebogen zur Bewohneraufnahme

Vollstationar Kurzzeitpflege

[0 unterzeichneten Heimvertrag O unterzeichneten Heimvertrag

O Gesundheitskarte (vorm. KV-Karte) | [0 Gesundheitskarte (vorm. KV-Karte)

[0 Bescheid Pflegegrad [0 Bescheid Pflegegrad

[0 Kopie Personalausweis [0 Kopie Personalausweis

O Kopie des Betreuerausweises O Kopie des Betreuerausweises
(falls Betreuung besteht) (falls Betreuung besteht)

O Betreuungsvollmacht O Betreuungsvollmacht
(falls Vollmacht besteht) (falls Vollmacht besteht)

[0 Ppatienverfiigung [0 Ppatientenverfiigung
(falls Patientenverfligung besteht) (falls Patientenverfligung besteht)

O Schwerbehindertenausweis O Schwerbehindertenausweis
(falls vorhanden) (falls vorhanden)

[0 Rezeptgebiihrenbefreiung [0 Rezeptgebiihrenbefreiung
(falls vorhanden) (falls vorhanden)

[0 Kopie aktueller Rentenbescheid [ Aktueller Medikamentenplan
(falls Sozialhilfeempfanger) (vom Hausarzt)

[0 Bestattungsvorsorge [J Aktueller Arztbrief vom letzten
(falls vorhanden) Krankenhausaufenthalt

O Kopie Haftpflichtversicherung (falls vorhanden)
(falls vorhanden) O 1nkontinenzmaterialien

O Impfausweis/Impfnachweis (falls vorhanden)
(falls vorhanden) [ &rztlicher Fragebogen

Bearbeitungsvermerke der Einrichtung:

Datum Handzeichen
Infobroschiire ausgehandigt
Meldung an Pflegekasse
Meldung an Bezirk
Anmeldung Gemeinde
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