HEIM gemeinnitzige GmbH

fur medizinische Betreuung, Senioren und Behinderte Chemnitz

HEIM gGmbH
Aufnahmeantrag
Seniorenpflegeheim Altendorf und Altenpflegeheim Harthau
Bezeichnung der Einrichtung / Stempel Eingangsvermerke der Einrichtung
Aufnahme in (Zutreffendes bitte ankreuzen)
die Pflegeeinrichtung am:
die Kurzzeitpflege vom: bis:
die Tagespflege ab: bitte Wochentage angeben: Mo. Di. Mi. Do. Fr.
Nutzung Fahrdienst Tagespflege ja nein
1. Angaben zur aufzunehmenden Person
Name, Vorname Geburtsname
Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift Telefon
Staatsangehorigkeit Familienstand
Deutschland andere: ledig verheiratet geschieden verwitwet
Versicherungsverhdltnis (zum Bsp. Rentner, freiwilliges Mitglied, privat versichert, Familienhilfe)
Derzeitiger Aufenthalt Details zu Krankenhaus, Reha-Klinik-oder Sonstiges
unter der obigen Anschrift Krankenhaus
Reha-Klinik Sonstiges
2. Angaben zur Pflege
Name der Krankenkasse Anschrift
Telefon Versichertennummer
Wurde die stationare Pflege bei der Krankenkasse beantragt? ja nein Angaben zum Pflegegrad erteilt beantragt
Wurde Kurzzeitpflege bei der Krankenkasse beantragt? ja nein Pflegegrad
Wurde Tagespflege bei der Krankenkasse beantragt? ja nein
Wurde eine Uberpriifung des Pflegegrades bei der Pflegekasse beantragt? ja nein  wenn ja, wann?
Bei Kurzzeitpflege: Wurde bereits im laufenden Kalenderjahr Kurzzeitpfle- ) ’
. ja, Tage nein
ge in Anspruch genommen?
Bei Tagespflege: Abtretungserklarung fur Eigenanteil ja, gewiinscht nein
Um das Formular zu senden, muss die Datei
( Formular drucken ) ( Formular senden ] gedownloaded werden und ein E-Mail-Konto ( Formular leeren ]

verknipft sein.
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HEIM gemeinnitzige GmbH

fur medizinische Betreuung, Senioren und Behinderte Chemnitz

HEIM gGmbH

3. Kostentrager

Ist der monatlich zu zahlende Eigenanteil aus eigenem Einkommen/Vermogen bezahlbar? ja nein

Wurde Sozialhilfe beantragt? ja, am nein

zustandiges Sozialamt

Wenn ja, durch (Name, Anschrift, ggf. Telefon)

4. Abrechnung

Rechnungsempfanger (Name, Vorname, ggf. Telefonnummer) Anschrift

Ich wiinsche die Ubermittlung der Heimkostenabrechnung (zutreffendes bitte ankreuzen)

per Post per E-Mail, an folgende E-Mail-Adresse

Ich bestatige, dass ich mit dem Erhalt von elektronischen Rechnungen und die Speicherung meiner Daten einverstanden bin. Die Datenspeicherung
kann jederzeit widerrufen werden. Der Versand der E-Mail erfolgt verschlisselt. (bitte ankreuzen)

5. Arztliche Versorgung

Hausarzt Name, Vorname Anschrift und Telefon

Facharzt Name, Vorname Anschrift und Telefon
Fachrichtung

Facharzt Name, Vorname Anschrift und Telefon
Fachrichtung

Facharzt Name, Vorname Anschrift und Telefon
Fachrichtung

Weiterer Facharzt vorhaden. Bitte auf gesondertem Blatt beiftigen.

)

Um das Formular zu senden, muss die Datei
gedownloaded werden und ein E-Mail-Konto
verknipft sein.

\—

Formular drucken ) ( Formular senden Formular leeren
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HEIM gemeinnitzige GmbH

fur medizinische Betreuung, Senioren und Behinderte Chemnitz

HEIM gGmbH

Angehoriger 1 Name, Vorname Verwandschaftsverhaltnis
Anschrift Telefon

Angehoriger 2 Name, Vorname Verwandschaftsverhaltnis
Anschrift Telefon

Angehoriger 3 Name, Vorname Verwandschaftsverhaltnis
Anschrift Telefon

Angehoriger 4 Name, Vorname Verwandschaftsverhaltnis
Anschrift Telefon

Weiterer wichtige Bezugspersonen vorhaden. Bitte auf gesondertem Blatt beiftigen.
Bei Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege bitte einen Ansprechpartner fur die Dauer des Aufenthalts angeben.

Name, Vorname Anschrift

Telefon

7. Vorsorge / Vollmachten

Vorsorgevollmacht erteilt? wenn ja, erteilt an (Name, Vorname, Anschrift, Telefon)
ja nein

Betreuung bestellt? wenn ja, erteilt an (Name, Vorname, Anschrift, Telefon)
ja nein

8. Anlagen

wird

Einzureichende Dokumente Abgegeben = Abgegeben am nachgereicht

vom Hausarzt ausgefullter Fragebogen
Kostenzusage der Pflegekasse
Vorsorgevollmacht / Betreuerausweis

Patientenverfligung

)

Um das Formular zu senden, muss die Datei
gedownloaded werden und ein E-Mail-Konto
verknipft sein.

Formular drucken ) ( Formular senden Formular leeren ]
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HEIM gemeinnltzige GmbH

fir medizinische Betreuung, Senioren und Behinderte Chemnitz
HEIM gGmbH

r Hinweis - aufsaugende Inkontinenzhilfsmittel

Bei Aufnahme in eine vollstationdre Pflegeeinrichtung (auer bei Aufnahme in eine Einrichtung der Kurzzeitpflege) ist der Versicherte laut Rahmenverztrag
gemall § 127 Abs. 2 SGB V zur Rickgabe der eventuell bis zu diesem Zeitpunkt nicht genutzten aufsaugenden Inkontinenzhilfsmittel aus dem ambulanten
Bereich verpflichtet.

Bitte beachten Sie, das bei Aufnahme in eine Kurzzeitpflege bzw. Tagespflege aufsaugende Inkontinenzhilfen, falls diese erforderlich sind, vom Gast selbst
mitzubringen sind.

Datenschutz

Die auf den nachfolgenden Seiten enthaltene Datenschutzerkldarung ist Bestandteil dieses Aufnahmeantrags und wurde durch mich zur Kenntnis ge-
nommen und unterzeichnet.

Unterschrift

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der Angaben.

Unterschrift (Vor- und Nachname) Ort, Datum
Antragsteller / Vorsorgebevollméachtigter /
Betreuer

Bei wiederholter Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege ist keine neue Anmeldung auszufillen. Bitte Uberpfifen Sle die bereits vorliegenden Angaben auf
ihre Richtigkeit.

Um das Formular zu senden, muss die Datei
gedownloaded werden und ein E-Mail-Konto
verknipft sein.

( Formular drucken ) ( Formular senden Formular leeren ]
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Datenschutz

Die Datenaufnahme und-verarbeitung erfolgt auf Grund gesetzlicher Vorgaben, um den Vertrag zwischen Ihnen und dem Trager und die damit verbunde-
nen Pflichten zu erflllen. Hierzu werden die von lhnen mitgeteilten personenbezogene Daten sowie Gesundheitsdaten, sowie Daten, die sich aus arztlichen
Dokumenten und sozialrechtlichen Versicherungsverhaltnissen und Leistungsbescheiden ergeben, erhoben und genutzt.

1. Welche Daten werden aufgenommen und verarbeitet?

a. Personenstammdaten, z. B. Name, Geburtsdatum,-ort, Geschlecht, Anschrift, Staatsangehdrigkeit, Angehorige

b. Sozialrechtliche / Sozialdaten, z.B. Familienstand, Krankenkasse /-versicherung, ggf. Sozialhilfetrager, Arzte, Sozialstation, Pflegegrad, Leistungsbescheide
c. Abrechnungsdaten, z. B. Bankverbindung

d. Daten zur Unterkunft

e. Daten zur Vorsorge, z. B. Fragebdgen Hausarzt, Vollmachten, Patientenverfliigung

2. Zweck der Datenaufnahme und -verarbeitung

Die personenbezogenen Daten werden fiir verschiedene Zwecke erhoben, erfasst und gespeichert. Fir nachfolgende Zwecke findet eine Verarbeitung statt:
a. Aufnahme in die Einrichtung

b. Abschluss von Wohn- und Betreuungsvertragen

c. Dokumentation in der Einrichtung- Medikamentengabe

d. Bestellung Pflegehilfsmittel

e. Zusammenarbeit mit Arzten

f. Abrechnung mit Kostentragern

g. Daten im Zusammenhang mit Bevollmachtigten

h. Versicherungsfalle- insbesondere Haftpflichtschaden

3. Weitergabe an Dritte

Eine Datenlbermittlung an Dritte erfolgt unter Beachtung des Datenschutzes zweckgebunden zur Erfillung der Betreuung und Finanzierung aus dem zu-
grundeliegenden Vertrag. Empfanger personenbezogener Daten sowie der Gesundheitsdaten kdnnen vor allem intern die zustandigen Abteilungen fur die
Abrechnung und Verwaltung sein. Im externen Bereich erfolgt eine Datenweitergabe an Kostentriger, Leistungsanbieter von Pflegehilfsmitteln, Arzte und
Versicherungen.

4. Einwilligung

Sofern sich nicht bereits eine gesetzliche Ermachtigung ergibt, stimmt der Bewohner/Auftraggeber ausdricklich einer Weitergabe personenbezogener Daten
und Gesundheitsdaten an Kostentrager, Behorden, Versicherungen und zusténdige Stellen zum Zweck der Leistungserfiillung und Finanzierung zu. Der Be-
wohner/Auftraggeber verpflichtet sich, die erstellten Gutachten zu seiner Pflegebedurftigkeit dem Trager zur Verfuigung zu stellen.

5. Rechte

Sie haben gegeniber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten: Recht auf Auskunft der ge-
speicherten Daten; Recht auf Berichtigung; Recht auf Einschrankung der Verarbeitung, Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung, Recht auf Loschung
unter Beachtung der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen und das Recht auf Datenibertragbarkeit

6. Beschwerderecht

Sie haben das Recht, sich jederzeit an eine Aufsichtsbehérde zu wenden, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbe-
zogenen Daten gegen die EU-Datenschutzgrundverordnung verstoRt. https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html.

7. Datenschutzbeauftragte
Heim gemeinnutzige GmbH, Lichtenauer Weg 1, 09114 Chemnitz, Telefon: +49 371 471000, E-Mail: datenschutz@heimggmbh.de

8. Widerruf
Diese Einwilligungserklarung ist jederzeit fir die Zukunft widerrufbar.

Unterschrift (Vor- und Nachname) Ort, Datum
Vertragspartner oder dessen gesetzlicher
Vertreter

(

Um das Formular zu senden, muss die Datei
Formular drucken Formular senden gedownloaded werden und ein Formular leeren

E-Mail-Konto verknupft sein.
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