Fir die

Hauser W Stact wien
zum Leben

Sehr geehrte*r Kundin*Kunde!

Wir freuen uns, dass Sie sich fiir das Angebot der Urlaubspflege in einem unserer Hauser
zum Leben entschieden haben.

Vor lhrem kurzzeitigen Einzug im Haus XXXX mdochten wir lhnen einige wichtige
Informationen ibermitteln um Ihnen lhre Ankunft so angenehm wie moglich zu machen.

Wir ersuchen Sie folgende Unterlagen und Materialien am Tag lhres Einzugs mitzubringen:

e Zuweisung durch den Fond Soziales Wien

e Diagnosen, letzter Spitalsbrief, Impfstatus, Allergie-Nachweise etc.

e Bereits vorhandene Medikamente: Bitte achten Sie im Vorfeld darauf, dass ausreichend
benétigte Medikamente von der*dem Hausdrztin*Hausarzt verschrieben werden.

o Ggf. regelmalig bendtigte Verbandsmaterialien oder Katheter

e Ggf. bereits tiber die OGK bezogene Inkontinenzprodukte
Beachten Sie bitte, dass die Inkontinenzprodukte fiir die Dauer lhres Aufenthalts liber
unser Haus bestellt werden. Sollten Sie ihr Kontingent bereits vor Ilhrem Einzug erhalten
haben und dieses nicht mitbringen, muss lhnen die Bestellung weiterer
Inkontinenzprodukte in Rechnung gestellt werden.

Sollten wihrend des Aufenthalts Kontrolltermine bei Arzt*innen oder in Spitilern geplant
sein, ersuchen wir Sie um entsprechende Information.

Flr eine optimale Versorgung ist es erforderlich, den Erhebungsbogen vollstandig
auszufiillen und ein Medikamenten-Blatt vorzulegen — entweder das beiliegende oder ein
von der*dem Hausarztin*Hausarzt ausgedrucktes. Beide Varianten miissen mit Datum,
Stempel und Unterschrift der*des Hausarztin *Hausarztes bestatigt sein. Nicht arztlich
verordnete Medikamente oder eigenmichtige Anderungen von Medikamenten-Blittern
oder Krankenhausbriefen kdnnen nicht Gbernommen werden.

Wir bitten Sie den Erhebungsbogen sowie das Medikamenten-Blatt spatestens 1 Woche vor
lhrem Einzug per E-Mail oder postalisch zukommen zu lassen, andernfalls kann eine
Aufnahme leider nicht erfolgen.

Zu guter Letzt diirfen wir Ihnen einen angenehmen Aufenthalt in unserem Haus wiinschen
und freuen uns Sie am Datum begrifRen zu dirfen.

Ihr Team der Hauser zum Leben

Fonds Kuratorium Wiener +43 1313990
Pensionisten-Wohnhauser — Hauser zum Leben www.hauserzumleben.at
Seegasse 9, 1090 Wien post@kwp.at

UID-Nr. ATU 37455703



Bitte Gbermitteln Sie diesen Erhebungsbogen und das Medikamenten-Blatt mit Datum nicht
dlter als 2 Wochen und Unterschrift + Stempel der*des Hausarztin*Hausarztes bis
spatestens 1 Woche vor lhrem Einzug per Post oder E-Mail an XXXX.

Sollte der Erhebungsbogen und das Medikamenten-Blatt nicht spatestens 1 Wochen vorher
an uns Ubermittelt werden, kann eine entsprechende Versorgungsqualitat nicht
sichergestellt werden und somit eine Aufnahme in der Urlaubspflege nicht erfolgen!

Die dazu gehorigen Dokumente (Diagnosen, letzter Spitalsbrief, Impfstatus, Allergie-
Nachweise) bringen Sie bitte am Tag des Einzugs mit.

Urlaubspflege/ Haus RUD/1RO/MJ

Vorname:

Nachname:

Sozialversicherungsnummer:

Geburtsdatum:

GroRe:

Gewicht:

ERHEBUNGSBOGEN

Vorerkrankungen

Ja Nein

Bluthochdruck

Diabetes

Herzerkrankung

Lungenerkrankung

Gefallerkrankung

Immunschwache (chronisch, Krebs,
AIDS, Blutkrebs,...)

Lebererkrankung

Nierenerkrankung

Down-Syndrom (Trisomie 21)

Ooo Oooooo

Psychiatrische Erkrankungen/

Kognitive Einschrankungen
(bitte in BLOCKBUCHSTABEN anflhren)

Oooog oooooo

Ubergewicht (BMI>30)

Demenz

0 [
O [

Orientierung (zeitlich, ortlich, situativ,
zur Person)

Orientiert Desorientiert

O

Allergien
(bitte in BLOCKBUCHSTABEN anfiihren)

[
0

Nahrungsunvertraglichkeiten
(bitte in BLOCKBUCHSTABEN anfiihren)

Besteht eine Hin-/Weglauftendenz?




Pflegerelevante Information Ja Nein
Schmerzen L] (]
Atmung erschwert L] (]
Sauerstoff-Therapie L] (]

Selbststiandig

Unterstiitzung benétigt

Mobilitat L] O
Kérperpflege/Kleiden O Il
Erndhrung/Flussigkeit O Il
Ausscheidung O d

Andere insbesondere
libertragbare
Erkrankungen wie HIV,

Hepatitis, ESBL, MRSA usw.
(bitte in BLOCKBUCHSTABEN anfiihren)

Bestehende Wunden
(bitte in BLOCKBUCHSTABEN anfiihren)

Impfstatus

Geimpft

Nicht geimpft

Influenza

O

Datum:

O

Andere relevante

Impfungen
(bitte in BLOCKBUCHSTABEN anfiihren)

Kontakt behandelnde*r Hausarztin*Hausarzt

Name

Adresse

Telefon

E-Mail

Wissenswertes/ zusatzliche Informationen fiir unser Haus:




MEDIKAMENTEN-BLATT

(Ubermittlung spatestens 1 Woche vor Einzug)

Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)
Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)
Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)
Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)
Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)
Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)
Medikamentenname (+ Dosierung*)

Morgens Mittags Abends Zur Nacht Anmerkungen

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl (z.B. Bedarfsmedikament, Indikation)

Datum (nicht dlter als 2 Woche vor geplantem Einzug) und Unterschrift + Stempel

behandelnde*r Arztin*Arzt

*
mg, ml, ug, I.E., hub, gtt, etc.




