Krankenkazse bzw. Kostentrager

Mame, Vorname des Versicherten

geh. am

Kostentragerkennung Versicherten-MNr, Status

Korperschaft des 6ffentlichen Rechts

Anhang 1: Dokumentationsbogen zur

besonderen Forderung der
Pflegeheimversorgung

Arzt-nr.

Betrigbsstatten-Nr, Datum

Angaben zur stationdren Pflegeeinrichtung

Pflegegrad | 1 2 | 3

4 | 5

Grad der Behinderung |in %

Merkzeichen

Medikation: Gesamtanzahl der
Wirkstoffe

Liegt eine Patientenverfiigung vor?| J N
Geriatrisches Assessment J N
durchgefiihrt?
Wann? |
Datum letzte Zahnuntersuchung:
Heil-/Hilfsmittel bendtigt? J | N
Welche? |
Impfstatus uberpruﬂ J N Impfungen erforderlich.
Hausarzt / koordinierender Arzt Grippeschutz vorhanden? J | N
Anmerkungen:
Zahnarzt Apotheke gesetzlicher Betreuer
JA | NEIN
Facharzt Facharzt Angehorige
JA | NEIN
Facharzt nicht-arztlicher Therapeut Dienstleister
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