lImenau Palais GmbH it
Georg-Soltwedel-StraBe 16-20 SENIOREN GUTSHOF HEIDE

21407 Deutsch Evern "
Telefon: 04131 /9771-0 | I m e n a u Pa I a I S

Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Aufnahmeantrag
(Bitte fur jede Person einen Antrag einreichen)

Hiermit bitte ich um Aufnahme in das Haus:
Imenau Palais

Georg-Soltwedel-StralRe 16-20
21407 Deutsch Evern

[ volistationar  oder zur  [] Kurzzeitpfleg vom: bis

Zu meinen persodnlichen Verhaltnissen:

Name:

Geburtsname:

Vorname:

Geburtsort:

Geburtstag:

Familienstand: D ledig Dverheiratet Dverwitwet Dgeschieden

Aktueller amtlicher Wohnsitz:

StralRe und Haus Nr.:

PLZ und Wohnort:

Staatsangehdrigkeit:

Religionsgemeinschatft:
Und Kirchengemeinde

Name des Ehegatten:
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lImenau Palais GmbH
Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20
21407 Deutsch Evern

Telefon:
Telefax:
Website:
E-Mail:

[C] Der Bewohner tragt die Kosten selbst (Selbstzahler):

D Der Bewohner beantragt ab dem Einzug

04131/9771-0
04131/9771-13
www.ilmenau-palais.de
info@ilmenau-palais.de

1. Adresse der Kinder oder Angehdrigen oder Betreuer:

Name und Vorname:

l-.
LT
SENIOREN GUTSHOF HEIDE

lImenau Palais

StrafRe und Haus Nr.:

Telefon: Fax:

Funktion / Beziehung:

2. Adresse der Kinder oder Angehérigen oder Betreuer:

Name und Vorname:

StrafRe und Haus Nr.:

Telefon: Fax:

Funktion / Beziehung:

Information zur Deckung der Heimkosten:

(Bitte hier das Einkommen auffiihren)

Unterstitzung beim Sozialhilfetrager: (Zustandiges Sozialamt)

Rechnungsversand:
Rechnungsempfanger ist die Adresse: [] Nr. 1
Wie soll die Rechnung versendet werden: [] per Post

E-Mail-Adresse:

D Nr. 2

D per E-Mail
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limenau Palais GmbH it
Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20

SENIOREN GUTSHOF HEIDE

21407 Deutsch Evern

lImenau Palais
Telefax: 04131/9771-13

Website: www.ilmenau-palais.de

E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Adresse des Hausarztes:

Name:

StrafRe und Haus Nr.:

PLZ und Wohnort:

Telefon: Fax:

Krankenkasse:

Name:

StralRe und Haus Nr.:

PLZ und Wohnort:

Telefon: Fax:

Ansprechpartner:

Versicherungs-Nr.:

Beihilfeberechtigt: D Ja, mit % D Nein

Durch den MDK wurde ich bereits in den Pflegegrad []1 [J2 3 4 [5
eingestuft (Bitte Kopie des Einstufungsbescheides beilegen)

Durch den MDK wurde bereits ein erheblicher D Ja D Nein

Betreuungsbedarf gemaR § 87b SGB Xl festgestellt

(Falls ja, bitte Kopie des Feststellungsbescheides beilegen)

Ich wurde noch nicht in einen Pflegegrad eingestuft |

Der Antrag zur Einstufung wird umgehend gestellt (M|

Der Antrag zur Einstufung wurde bereits am gestellt, es
liegt aber noch kein Ergebnis vor (Datum der Antragsstellung)
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lImenau Palais GmbH

o .
7

SENIOREN GUTSHOF HEIDE

Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20
21407 Deutsch Evern

Telefon:
Telefax:
Website:
E-Mail:

081/ 9771-0 lImenau Palais

04131/9771-13
www.ilmenau-palais.de
info@ilmenau-palais.de

Durch den MDK / Die Pflegekasse wurde bereits ein besonderer Betreuungsbedarf
nach § 87b SGB Xl festgestellt

D Ja (Bitte Nachweis in Kopie beilegen)

D Nein

Ich bin damit einverstanden, dass ich zu meinem Geburtstag in der Rubrik ,LZ
gratuliert” der ortsansassigen Landeszeitung mit Namen und Alter benannt werde:

[ sa

D Nein

Geburtsurkunde, Heiratsurkunde oder Personalausweis, Versicherungskarte der
Krankenkasse, Meldebescheinigung, Betreuerausweis oder Vorsorgevollmacht in
Kopie sind dem Antrag beizufligen.

Zuzahlungsbefreiung (z.B. Rezeptgebihr) liegt vor DJa D Nein

Inkontinenzversorgung erforderlich D Ja D Nein
(Kurzzeitpflegegaste bringen bitte das Inkontinenzmaterial fiir die Dauer des Aufenthaltes von zu Hause mit)

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[dinternet [JEmpfehiung ] Sozialstation (Krankenhaus) [[] Arzte [] Sonstiges

Mit der Heimaufnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift

Ich versichere ausdriicklich die Vollstandigkeit und die Richtigkeit obiger Angaben.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des / der Antragstellenden
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)
lImenau Palais GmbH it
Georg-SOltWedel'StraBe 16'20 SENIOREN GUTSHOF HEIDE

21407 Deutsch Evern "
Telefon: 04131 /9771-0 | I m e n a u Pa I a I S

Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de Anlage 1

Einwilligungserklarung

Hiermit willige ich ein, dass die Baren Apotheke 21407 Deutsch Evern Dorfstral3e 28
meine Daten fir die umseitig genannten Zwecke erhebt, verarbeitet oder nutzt.

Name:

Vorname:

Geburtstag:

Krankenkasse:

Hausarzt:

Datum: Unterschrift:

Die Bezahlung der anfallenden monatlichen Rechnung erfolgt tiber ein
Geldverwaltungskonto bei der limenau Palais GmbH, Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20, 21407
Deutsch Evern.

O va ] Nein

Bei Ja ist die Einzahlung eines ausreichenden Guthabens auf das Bewohnerkonto zu
veranlassen.

Bankverbindung: Volksbank Lineburger Heide e.G.
IBAN: DE30 2406 0300 4034 5661 00
Verwendungszweck: Name und Vorname des Bewohners

Bei Nein soll die monatliche Abrechnung von der Apotheke an folgende Adresse geschickt
werden:

Name:

Vorname:

StralRe/ Hausnummer:

PLZ: Ort:

Tel.: Fax:

Datum: Unterschrift:
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lImenau Palais GmbH
Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20
21407 Deutsch Evern

Telefon: 04131/9771-0
Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Anlage 2
Interessen an sozialen und kulturellen Angeboten

Name:

D Ich bin Gerne in Gesellschaft

D Ich bin lieber fir mich alleine

D Tagesform abhéngig

Haben Sie Interesse an folgenden Angeboten?
Bitte ankreuzen:

Gedachtnistraining

Gesellschaftsspiele

Bewegung / Gymnastik

Malen und Basteln

Musik héren, wenn ja, welche?

o .
7

SENIOREN GUTSHOF HEIDE

lImenau Palais

Singen

Kochen / Backen
Tanzen im Sitzen
Entspannungsiibungen
Film anschauen
Vorlesen

Erzahlrunde, tber welche Themen konkret?

Besuch vom Kindergarten

Andacht

[] singo

D Sonstige Vorschlage:

OO0O000000000000

Vielen Dank!
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limenau Palais GmbH it
Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20

SENIOREN GUTSHOF HEIDE

21407 Deutsch Evern I | '
Teeton " Gz /97710 lImenau Palals
Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Anlage 3

SEPA - Lastschriftmandat

Imenau Palais GmbH

Georg-Soltwedel-Strafl’e 16-20

21407 Deutsch Evern

Glaubiger-ID: DE80 ZZZ0 0000 3429 76

Mandatsreferenz:

Ich ermé&chtige die limenau Palais GmbH, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
llImenau Palais GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname:

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN:

Kontoinhaber:

Ort, Datum: Deutsch Evern, den

Unterschrift gesetzlicher Betreuer / Vertreter
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LT
SENIOREN GUTSHOF HEIDE

lImenau Palais

lImenau Palais GmbH
Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20
21407 Deutsch Evern

Telefon: 04131/9771-0
Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Anlage 4

Preisgestaltung

SENIOREN GUTSHOF HEIDE

Ilmenau Palais

Preisgestaltung Altbau (Zimmer: 01-43)

Einzelzimmer

= o abziiglich - n
Pflegegrade Pflegekosten ‘:'I otk - Faktor Gesamtkt.)slen Leistungen [ E|gem.mlml
erpflegung zulage taglich monatlich der Pfleqekasse monatlich
Pflegegrad 1 5019 € 2370 € 26,00 € 9989 € 30,42 3.03865 € 125,00 € 2.913.65 €
Pflegegrad 2 6435€ 2370€ 26,00 € 114,05 € 30,42 3.46940 € 770,00 € 2.699.40 €
Pflegegrad 3 80,52 € 23,70 € 26,00 € 130,22 € 30,42 3.961,29 € 1.262,00 € 2.699,29 €
Pflegegrad 4 97,38 € 23,70 € 26,00 € 147,08 € 30,42 447417 € 1.775,00 € 2.699,17 €
Pflegegrad 5 104,94 € 23,70 € 26,00 € 194,64 € 30,42 470415 € 2.005,00 € 2.699,15 €
Angaben laut Vergltungsvereinbarung fir den Zeitraum ab dem 01.02.2024 bis laufend
Doppelzimmer
1 o . abziglich - .
Pflegegrade Pflegekosten ‘:.Interkunft.l' P Faktor Gesamtkli)slen Leistungen iy Elgem_amml
erpflegung zulage taglich monatlich der Plleackasse monatlich
Pflegegrad 1 5019 € 2370€ 2400 € 9789 € 30,42 297781 € 125,00 € 2.852.81 €
Pflegegrad 2 6435 € 23,70 € 2400 € 112,05 € 30,42 3.408,56 € 770,00 € 2.638,56 €
Pflegegrad 3 80,52 € 23,70 € 24,00 € 128,22 € 30,42 3.900,45 € 1.262,00 € 2.638,45 €
Pflegegrad 4 9738 € 23,70 € 24,00 € 145,08 £ 30,42 441333 € 1.775,00 € 2.638,33 €
Pflegegrad 5 104,94 € 23,70 € 24,00 € 152,64 € 30,42 4.643,31 € 2.005,00 € 2.638,31 €
Angaben laut Vergutungsvereinbarung far den Zeitraum ab dem 01.02.2024 bis laufend
THiim
SENTOHEN GUTSHOH HEINH
Preisgestaltung Neubau (Zimmer: NBO1-NBO08)
Einzelzimmer
N o . PP abzuglich R .
Pflegegrade Pflegekosten iy — Faktor Gesamtk(.)sten Leistungen I E|genfmlell
Verpflegung zulage taglich monatlich der Plleqekasse monatlich
Pflegegrad 1 50,19 € 23,70 € 33,00 € 106,89 € 30,42 3.251,59 € 125,00 € 3.126,59 €
Pflegegrad 2 64,35 € 23,70 € 33,00 € 121,05 € 30,42 3.682,34 € 770,00 € 2.912,34 €
Pflegegrad 3 80,52 € 23,70 € 33,00 € 137,22 € 30,42 417423 € 1.262,00 € 2.912,23 €
Pflegegrad 4 97,38 € 23,70 € 33,00 € 154,08 € 30,42 468711 € 1.775,00 € 291211 €
Pflegegrad 5 104,94 € 23,70 € 33,00 € 161,64 € 30,42 4.917.09 € 2.005,00 € 2.912,09 €
Angaben laut Vergltungsvereinbarung fir den Zeitraum ab dem 01.02.2024 bis laufend
Doppelzimmer
N = N abzuglich ) .
Pflegegrade Pflegekosten =i o Faktor Gesalntk(.)slen Leistungen [ E|gem_anl9|I
Verpflegung zulage taglich monatlich der Pflegekasse monatlich
Pflegegrad 1 5019 € 2370 € 28 00 € 101,89 € 30,42 309949 € 125,00 € 297449 €
Pflegegrad 2 64,35 € 23,70 € 28,00 € 116,05 € 30,42 3.530,24 € 770,00 € 2.760,24 €
Pflegegrad 3 80,52 € 23,70 € 28,00 € 132,22 € 30,42 402213 € 1.262,00 € 2.760,13 €
Pflegegrad 4 97 38 € 23,70 € 28,00 € 149,08 € 30,42 453501 € 1.775,00 € 2.760,01 €
Pflegegrad 5 104,94 € 23,70 € 28,00 € 156,64 € 30,42 476499 € 2.005,00 € 2.759,99 €

Angaben laut Vergltungsvereinbarung fir den Zeitraum ab dem 01.02.2024 bis laufend
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lImenau Palais GmbH it
Georg-Soltwedel-StraBe 16-20 SENIOREN GUTSHOF HEIDE

21407 Deutsch Evern "
Telefon: 04131 /9771-0 | I m e n a u Pa I a I S

Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Anlage 5
Auftrag zur Ubernahme der Medikamentenversorgung

Meine Medikamente werden vom Pflegeheim in der Vertragsapotheke, Baren
Apotheke Deutsch Evern, beschafft. (Sollten selbststédndig Medikamente besorgt
werden, muss die Einrichtung umgehend informiert werden, damit ein sachgemaller
Umgang gewahrleistet werden kann.)

Die Apotheke versorgt mich mit Arzneimittel. In diesem Zusammenhang wird meine
Medikation hinsichtlich arzneimittelbezogener Probleme, wie z.B. Wechselwirkungen
und Probleme bei der Anwendung, gepruft. Fur diese Prifung sowie fur die
zukUnftige Versorgung mit Arzneimittel durch die Apotheke werden die unten
genannten Daten und ggf. weitere, notwendige Daten zu meiner Person sowie Daten
zu meiner Arzneimitteltherapie erfasst. Diese Daten kdnnen sich beispielsweise aus
den Gesprachen mit mir im Heim, aus Verordnungen oder vorhandenen
Arzneimittellisten ergeben. Ziel ist es, die Effektivitat der Arzneimitteltherapie zu
erhohen und Arzneimittelrisiken zu verringern.

Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen
Personal der Apotheke, welches der Schweigepflicht unterliegt, ausschlielich zu
oben beschriebenen Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Die Daten
werden insbesondere nicht an Ditte weitergegeben, es sei denn, ich stimme dem
vorher ausdrtcklich zu.

Sofern sich mdgliche arzneimittelbezogene Probleme aufgrund von anderen, nicht
von meinem behandelnden Arzt/Zahnarzt verordneten Arzneimittel ergeben, bin ich
damit einverstanden, dass meine Apotheker mit meinem behandelnden
Arzt/Zahnarzt zur Lésung dieser Probleme Kontakt aufnimmt und ihn tUber diese
anderweitige Medikation unterrichtet. Ich entbinde fur diesen Fall sowohl das
pharmazeutische Personal der Apotheke als auch meinen Arzt von der
Schweigepflicht.

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich
Auskunft iber meine Daten erhalten und selbst entscheiden kann, welche
gegebenenfalls geloscht werden sollen. Soweit Rechtsvorschriften keine langeren
Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten drei Jahre nach der letzten
Eintragung geldscht. Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit
schriftlich ohne Angabe von Grinden und mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen
werden.

Ort, Datum Unterschrift
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limenau Palais GmbH it

Georg-Soltwedel-Stral3e 16-20

SENIOREN GUTSHOF HEIDE

21407 Deutsch Evern I | '
Teeton " Gz /97710 lImenau Palals
Telefax: 04131/9771-13
Website: www.ilmenau-palais.de
E-Mail: info@ilmenau-palais.de

Anlage 6

Informationsblatt + Einverstandniserklarung ,,fotografische (Wund)-
Dokumentation“

Sehr geehrte/r Bewohner/in unseres Hauses,
Sehr geehrte Angehoérige und Betreuer.

Die Gesundheit unserer Bewohner steht an erster Stelle. Diese gilt es, bei jedem
Bewohner sehr genau zu beschreiben und schriftlich festzuhalten. Veranderungen
festzustellen und erforderlichen Mal3nahmen ggf. in Zusammenarbeit wie z.B. mit
Arzten, zu ergreifen.

Aus. Diesem Grund. Fuhrt die Einrichtung llmenau Palais GmbH u.a. eine
fotografische Wunddokumentation, um den aktuellen Zustand einer ,Wunde*® objektiv
festzuhalten sowie Wundverlaufe praziser darstellen zu kbnnen.

Weiterhin erstellen wir fiir jeden Bewohner bei Einzug in unser Haus ein sog.
.Bewohner-Passbild®. Dieses Passbild wird in unser EDV-gestltztes
Dokumentationssystem eingepflegt und erscheint somit auf dem sof.
Stammdatenblatt. So erhalt jede ,Bewohnerakte“ ein Gesicht und jeder Mitarbeiter
des Hauses, der mit dem System arbeitet, sieht den Menschen, um den es geht. Ein
weiterer, sehr wichtiger Vorteil ist, dass z.B. im Falle einer ,Weglauftendenz® eines
Bewohners, ggf. der Polizei ein aktuelles Passbild ausgehandigt werden kann, um
die ,vermisste Person® schneller zu finden.

Die Fotos und alle weiteren Daten werden streng vertraulich behandelt. Sie kbénnen
diese Aufnahmen auf Wunsch jederzeit einsehen. Fur die Erstellung dieser
Aufnahmen bendtigen wir jedoch Ihre Zustimmung. Bitte flllen. Sie das Formular aus
und geben es unterschrieben an uns zuriick. Wenn Sie nahere Fragen hierzu haben,
steht Ihnen unsere Pflegedienstleiterin sowie unsere Teamleitung, jederzeit und
gerne zur Verfugung.

Sie kdnnen eine erteilte Zustimmung naturlich jederzeit widerrufen.

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass eine Fotodokumentation erstellt wird.
Ich weil3, dass ich jederzeit Einsicht verlangen und diese Erklarung widerrufen kann.
Das Informationsschreiben zur Fotodokumentation habe ich gelesen und verstanden.

Name, Vorname des Bewohners:

Geburtsdatum:

Ggf. Name des Betreuers:

Ort, Datum und Unterschrift:
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