Anlage zum Datenschutz
Geschéftsbereich Altenhilfe

Einwilligungserklarung ,,Bevollméachtigte Person“
gemal KDG in die Verarbeitung personenbezogener Daten

AL EL T

R dnphi il Pa

Hiermit willige ich in die im Folgenden beschriebene Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten durch
den Verantwortlichen ein.

Verantwortlich fir die Verarbeitung ihrer Daten

ist das Alten- und Pflegeheim St. Martin

vertreten durch die Einrichtungsleitung: Frau Corina Ancuta GraRRer

Heinrich-Heine-Str. 7-11, 56299 Ochtendung

Datenarten

Es werden ausschlie3lich folgenden Datenarten verarbeitet:

e Name
e Vorname

e Kontaktdaten

Zweck/e der Verarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt ausschlie3lich zu folgenden Zweck(en):

o Gewabhrleistung des Kontaktes zwischen Betreuer bzw. Bevollméchtigten und Verantwortlichen und
Mitarbeitern des Alten- und Pflegeheimes

e Wahrnehmung der Betreuungsaufgaben

Widerruf

Die Einwilligung erfolgt auf freiwilliger Basis und ich kann sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.
Ab Zugang der Widerrufserklarung dirfen meine Daten nicht weiterverarbeitet werden. Sie sind unverziglich
zu léschen. Durch den Widerruf meiner Einwilligung wird die Rechtmafigkeit der bis dahin erfolgten Verar-

beitung nicht beriihrt.

Betreuer/Bevollméachtigter

Ort und Datum

Unterschrift

QMH 4.7
Anderungsstatus: 0

Bearbeitet von:

DSB

Verantwortet von:
GL

Freigegeben am: 06.06.2024
Inkrafttreten am: 06.06.2024
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Alten- und Pflegeheim =

St. Martin cusanuS
Heinrich-Heine-Strale 7-11 i tragergesellschaft
56299 Ochtendung trier mbH

Anlage Datenschutzerklarung Anfrage Heimplatz

Sehr geehrte Interessentin,
sehr geehrter Interessent,

Sie interessieren sich fur einen Heimplatz in unserer Einrichtung.
Auf Grund der neuen Datenschutzbestimmungen bendtigen wir Ihr Einverstandnis zur Speicherung

Ihrer Informationen im Erstgespréach.
Ich bitte Sie, aus diesem Grunde, die unten aufgefuihrte Erklarung zu unterzeichnen.

Die von mir im Rahmen des Aufnahme- Akquisegesprachs angegebenen Daten dirfen
gespeichert werden. Sie werden vertraulich behandelt und kénnen im Rahmen des
Heimaufnahmeverfahrens verwendet werden.

Ochtendung, den Ochtendung, den

Corina Graller Interessentin / Interessent
Heimleitung



Alten- und Pflegeheim St. Martin
Heinrich-Heine-Stralle 7 — 11
56299 Ochtendung

cusanus
AUfnahmebOg en tragergesellschaft

trier mbH

[1  zur vollstationaren Pflege ab:

befristet bis:

[1 zur Kurzzeitpflege vom bis

[] zur Tagespflege  ab/an den Tagen

[1 Beférderung zur Tagespflege erwiinscht

Zimmerkat.: EZ |:| DZ |:| Zimmer- Nr.: (von der Einrichtung auszufullen)
Name: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
Geburtsort: Familienstand:
Staatsangeh.: Konfession:
Pflegegrad:
Meldeadresse:  [] Privat oder Einrichtung (Name):
StralRe, Nr.: Landkreis:
PLZ, Ort: Telefonnummer:

Im Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die ménnliche Form verwendet, die selbstverstandlich alle Geschlechter immer miteinschlie3t
QMH 1.2 Bearbeitet von: Verantwortet von: Freigabe am: 18.09.2024
Anderungsstatus: 0 AG Heimeinzug GL Inkrafttreten am: 01.01.2025
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»Aufnahmebogen*

1. Ansprechpartner

Rechnungsempfa
Name:

Stralle:

PLZ, Ort:

Tel.nr.:

Mobil-Nr.:

E-Mail:

Art der Beziehung:

Vollmacht [ ]

Die Vollmacht/Betreuungsurkunde liegt vor* fir 1. Ansprechpartner

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit:

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten:

Vertretung bei Be
Vermogenssorge:

Post und Fernmel

nger[]

2. Ansprechpartner

Rechnungsempfanger [ ]

Name:

Stralle:

PLZ, Ort

Tel.nr.:

Mobil-Nr.:

E-Mail:

Art der Beziehung:

Betreuungsurkunde [ ] Vollmacht[]

hoérden:

deverkehr:

Vertretung vor Gericht:

Erteilung Untervollmachten:

Betreuungsverfiig

Geltung Uber den Tod hinaus:

ung:

Betreuungsurkunde []

2. Ansprechpartner

O O 0O0do0oo0ondgd

[

(*Die Angaben miissen von der Einrichtung mit der Urkunde abgeglichen werden)

Es ist kein Bevollmachtigter benannt: [
Der Gast/Bewohner ist Rechnungsempfanger: []

O Oo0oodo0oo0odndan

QMH 1.2
Anderungsstatus: 2

Bearbeitet von:
AG Heimeinzug

Verantwortet von:
GL

Freigabe am: 18.09.2024
Inkrafttreten am: 01.01.2025
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»Aufnahmebogen*

Finanzierung (Selbstauskunft)

Pflegekasse:

Monatliches Einkommen:
Rente/Pension:

Sonstiges (z.B. Mieteinahmen):
Sonstiges:

Barvermogen:

Renteniberleitung veranlasst:
Sepa-Lastschriften Mandat erteilt:
Kostentibernahme beantragt:
Datum des Antrags:

Zustandiges Sozialamt:

Bitte legen Sie eine Kopie des letz-
ten Rentenbescheides bei!

Angaben zur Versicherung

Krankenkasse:

Anschrift der Krankenkasse:
Versichertennummer:
Versichertenkarte liegt vor:
Zuzahlungsbefreiung liegt vor:
Befreiungsausweis liegt vor:

Beihilfeberechtigung:

[ ]PG Bescheid liegt vor
[[]Antragsverfahren laufend

a jdy |dh D

O O O

Hja

[ nein

QMH 1.2 Bearbeitet von:
Anderungsstatus: 2 AG Heimeinzug

Verantwortet von:

GL

Freigabe am: 18.09.2024
Inkrafttreten am: 01.01.2025
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»Aufnahmebogen*

Hausarzt:
Anschrift:

Telefonnummer:

Arztlicher Fragebogen liegt vor:

Inkontinenzattest liegt vor:

Facharzt:
Anschrift:

Telefonnummer:

Facharzt:
Anschrift:

Telefonnummer:

Apotheke:

Anschrift:

Telefonnummer:

L]

QMH 1.2 Bearbeitet von:
Anderungsstatus: 2 AG Heimeinzug

Verantwortet von:
GL

Freigabe am: 18.09.2024
Inkrafttreten am: 01.01.2025
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»Aufnahmebogen*

Sonstige Angaben:
Bitte ankreuzen

Ja Nein

Wascheversorgung
(nur bei Aufnahme in vollstationarer Pflege)

Personliche Wasche wird in der Wascherei maschinell gewa-
schen, eine Kennzeichnung durch die Wéascherei ist obligato-
risch, die Waschekennzeichnung ist kostenpflichtig

Personliche Wasche wird in der Wascherei chemisch gerei-
nigt, eine Kennzeichnung durch die Wascherei ist obligato-
risch, das chemische Reinigen ist kostenpflichtig

Personliche Wasche wird durch Angehérige gewaschen

Zimmerschlissel erwiinscht:

Telefon gewtinscht:

Fernseher gewinscht (nur fiir KzP-Gaste):

Vermittlung von kostenpflichtigen Leistungen externer Dienst-
leister (Die Begleichung der Kosten erfolgt iber die Heim-
kostenrechnung):

FulRpflege

Friseur

Therapeuten

Ort, Datum

Unterschrift des Bewohners
oder Bevollmachtigte Person

Unterschrift Mitarbeiter
Der Einrichtungsverwaltung

QMH 1.2 Bearbeitet von: Verantwortet von:
Anderungsstatus: 2 AG Heimeinzug GL

Freigabe am: 18.09.2024
Inkrafttreten am: 01.01.2025
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cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

INFORMATION VOR DEM EINZUG
WERTGEGENSTANDE

Hiermit bestatige ich, dass ich

(Name, Vorname)

durch das Alten- und Pflegeheim St. Martin darauf hingewiesen wurde, Bargeld, Schmuck
oder Wertgegenstande nicht im Zimmer aufzubewahren, da dafur keine Haftung
Ubernommen werden kann. In der Verwaltung kann ein Barbetragskonto auf meinen
Namen eingerichtet werden, von dem ich dann entsprechende Betrage fur Friseur,

FuRRpflege etc. begleichen lassen kann.

AuRerdem tbernimmt die Einrichtung keine Haftung fir von zu Hause mitgebrachte

Haushaltsgegenstande.

Wir weisen darauf hin, dass wir flr den Verlust von ungekennzeichneter Wasche nicht

haften.

Bei Ruckfragen zu diesem Thema stehen die Heim- und die Pflegedienstleitung gerne zur

Verfiigung.

, den

Unterschrift der Bewohner/in, Betreuer/in



Alten- und Pflegeheim St. Martin

Heinrich-Heine-Stralke 7-11
56299 Ochtendung

—

==
cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zum Heimeinzug bzw. zur Kurzzeitpflege

Bitte ausgefullt zuriick an: Alten- und Pflegeheim St Martin, 56299 Ochtendung

Email: info@altenheim-st-martin.de

Fax: 02625-95 17-187

1. Vor-und Zuname:

Geburtsdatum:

2. Diagnosen:
(Bitte vorliegende Arzt-
briefe/Entlassungsbe-
richte beifligen)

3. Medikamente

Bitte aktuellen Medikamentenplan beifligen!

4. |st der Patient orientiert | Zeitlich O Ja O Nein O Zeitweise
Ortlich O Ja O Nein O Zeitweise
Situativ O Ja O Nein O Zeitweise
zur Person O Ja O Nein O Zeitweise
5. Liegt eine Inkontinenz
vor?
Stuhlinkontinenz O Ja O Nein O Enterostoma
Harninkontinenz O Ja O Nein O Dauerkatheter O Urostoma
6. Besteht eine Sucht- O Akohol O Nikotin O Schmerzmittel O Laxantien
Krankheit (wenn ja, wel- O
che)? O BTM O Sonstiges:
7. Liegen psychische Sto- | 0 Demenz [0 Depression O Schizophrenie O Manie
rungen vor (wenn ja,
welcher Art)? [0 Wahn [0 Sonstiges:
8. Bes@eht__elng korperliche O Lahmungen Lokalisation:
Beeintrachtigung?
O Amputationen Lokalisation:
[0 Sonstiges:
9. Bestehen ansteckende | 4 1 O MRSA O ESBL O MRGN
Krankheiten?
I Clostridioides [ Sonstiges:
O Noroviren difficile

* Im Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Form verwendet, die selbstverstandlich alle Geschlechter immer mit einschlief3t.

QMH 1.2 Bearbeitet von:

Anderungsstatus: 1 QPE, EL-Vertreter GL

Verantwortet von:

Freigegeben am: 22.01.2025
Inkrafttreten am: 01.02.2025
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Formular zur VA Einzug

LArztlicher Fragebogen'

10. Liegen Wunden vor?

Haufigkeit:

Wundart: O Dekubitus O Ulcus cruris venosum
O Ulcus cruris arteriosum L Diab. FuRsyndrom
O Sonstige:
Lokalisation:
Wundversorgung: Material, Haufigkeit:
11. Sind zuséatzliche Thera- - . .
pien verordnet? [0 Logopadie O Ergotherapie OO Lymphdrainage
O Krankengymnastik O Sonstiges:

12.

Gibt es weitere wichtige
Informationen oder arzt-
liche Anordnungen?
(z.B. Allergien, Unver-
traglichkeiten, Einfuhr-
reglementierung, Dia-
ten, regelmaRige Vital-
zeichenkontrollen)

Dieses Gutachten beruht auf einer persénlichen Untersuchung des Patienten

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes
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Verordnungsblatt

Name: Vorname: geb. am:
Datum | HZ Arzt Medikament morgens | mittags |abends| nachts Datum | HZ Arzt Tropfen morgens mittags abends nachts
Datum | HZ Arzt | Spritzen (s.c./i.m) | morgens| mittags |abends| nachts Datum | HZ Arzt |Bedarfsmed. (mit Indikation)| Einzeldosierung max. Dosierung

ctt Alten- und Pflegeheim St. Martin, Ochtendung

E-Mail: info@altenheim-st-martin.de

Fax: 02625-95 17-187 1




Formular zur VA Einzug
Geschéftsbereich Altenhilfe
Beratungsnachweis zur Finanzierung =

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

Frau/Herr:

geb.am:

vertreten durch:

wurde heute eingehend zur Finanzierung des Heimaufenthaltes beraten. Die vorvertraglichen Informationen
habe ich erhalten, des Weiteren wurde auf folgende Punkte hingewiesen:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
0 Die Héhe der monatlichen Heimkosten wurden mir erlautert, siehe auch Ubersicht ,Heimentgelte*
[0 Das Heimentgelt wird am Monatsanfang riickwirkend berechnet

[1 Die Erteilung eines SEPA-Lastschrift Mandates ist gewiinscht

[1 Die Renteniberleitung an die Einrichtung ist gewiinscht, im Zusammenhang mit einer Kostentiber-
nahme durch Sozialhilfetrager ist dies unbedingt erforderlich. Ein Nachweis ist zu erbringen.

[ Ein Zahlungsverantwortlicher bzw. Rechnungsempfanger wird benannt

[0 Der Antrag auf vollstationare Versorgung muss bei der Pflegekasse gestellt werden

[0 Bei einem Antrag auf Sozialhilfe ist zu beachten, dass die Renten bzw. die durch den Sozialhilfetra-
ger festgelegten Einkommen vollstandig an die Einrichtung zu zahlen sind. Bei den Renten ist der

Zahlungsrhythmus zu prufen, diese werden in der Regel zu Beginn eines Monats im Voraus gezahlt.

[ Ich bestatige, dass am ein Antrag zwecks Ubernahme der ungedeckten Heim-
kosten beim Sozialamt gestellt wurde.

Falls Leistungen der Kurzzeit-/VVerhinderungspflege vor der vollstationaren Pflege in Anspruch genommen
werden:

[0 Die Rechnungen der Kurzzeit- und Verhinderungspflege werden dem Gast vollstéandig in Rechnung
gestellt, solange kein Kostenuibernahmebescheid der Pflegekasse vorliegt.

[0 Die Pflegekasse Ubernimmt entsprechend 8 42 a SGB Xl bei PG 2-5 maximal die pflegebedingten
Aufwendungen inkl. Ausbildungsbetrag und Ausbildungszuschlag bis zu einem maximalen Betrag
von 3.539 € im Kalenderjahr.

[1 Die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung und Investitionskosten sind vom Gast selbst zu zahlen

[0 Sollten Anspriiche aus dem Entlastungsbetrag (131 €/monatl.) nach § 45 b SGB Xl vorhanden sein,
kénnen Sie diese bei der Pflegekasse durch Einreichung der Rechnung und einem Zahlungsnach-
weis beantragen.

Ort, Datum: Unterschrift:

* Im Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Form verwendet, die selbstverstandlich alle Geschlechter immer miteinschlie3t
QMH 1.2 Bearbeitet von: Verantwortet von: Freigabe am: 23.05.2024
Anderungsstatus: 1 QPE, SKZ BW-Verwaltung GL Inkrafttreten am: 01.07.2025
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Umgang mit der Nutzung von Sprachassistenten in Zimmern der Bewohnerin
bzw. des Bewohners

Sprachassistenten (zum Teil auch mit Kamera) kdnnen pflegebedurftigen Menschen
im taglichen Umgang Hilfestellung geben. Hierzu missen Sprachassistenten
standig zuhdren, damit sie auf Sprachkommandos reagieren konnen.

Dabei muss beachtet werden, dass Sprachassistenten personenbezogene Daten
verarbeiten, wie z.B. die Stimme verbunden mit der jeweiligen Information. Daher
betrifft die Installation von Sprachassistenten in den Bewohnerzimmern den
Beschaftigtendatenschutz, so dass der Arbeitgeber sicherstellen muss, dass der
Einsatz von  Sprachassistenten im  Einklang mit den geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen erfolgt.

Fur den Fall der Nutzung von Sprachassistenten im jeweiligen Zimmer der
Bewohnerin bzw. des Bewohners gilt Folgendes:

1. Die Einrichtung ist vor der Installation Uber den geplanten Einsatz von
Sprachassistenten zu informieren, so dass eine entsprechende
datenschutzkonforme Information der Mitarbeiter erfolgen kann.

2. Wenn die Bewohnerin bzw. der Bewohner den Sprachassistenten in
ihrem/seinem Zimmer platziert und nutzt, ist die Pflegeeinrichtung nicht mehr
verantwortliche Stelle. Die Bewohnerin bzw. der Bewohner bendtigen daher von
jeder Person, die den Raum betritt, eine explizite_Einwilligung.

3. Zur Umsetzung muss an die Zimmertir von auf3en ein Schild angebracht
werden, welches daraufhin weist, dass Sprachassistenten zum Einsatz kommen
und eine Einwilligung erforderlich ist.

4. Erteilt die dritte Person ihre Einwilligung nicht, ist der Sprachassistent mit allen
Funktionen abzuschalten. Sofern eine Abschaltung nicht erfolgt, kdnnen die
entsprechenden Pflege- oder sonstigen Leistungen nicht durchgefuhrt werden.
Schadensersatzanspriche bzw. Kirzungsanspriche des Bewohners sind
ausgeschlossen.

5. Eine Platzierung und Nutzung von Sprachassistenten in den
Gemeinschaftsraumen ist unzulassig.

Ort, Datum Unterschrift Bewohnerin/Bewohner

(Unterschrift rechtliche
Betreuerin/rechtlicher Betreuer oder
Bevollméachtigte/Bevollmachtigter)

QMH 1.2 Bearbeitet von: Verantwortet von: Freigegeben am: 16.12.2024
Anderungsstatus: 0 AG Heimeinzug GL Inkrafttreten am: 01.01.2025




Alten- und Pflegeheim St. Martin
Heinrich — Heine — Str. 7-11
56299 Ochtendung

Telefon: 02625 /9517 -0

Fax: 02625 /9517 — 187

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

Information zur Organisation der Medikamentenversorgung
nach 8 12a Apothekengesetz und
Erklarung der Bewohnerin/ des Bewohners

Herr / Frau

1. Ich wurde durch die Einrichtung informiert, dass die Versorgung der
Bewohner/ -innen mit Arzneimitteln und apothekenpflichtigen
Medizinprodukten, die Ihre Versorgung in der Apotheke lhrer Wahl nicht
selbst wahrnehmen wollen oder kdnnen, zuktnftig nach § 12a
Apothekengesetz auf Grundlage eines Vertrages/ von Vertragen mit der/den
Einrichtung/en kooperierenden Apotheke (Marienapotheke, Ochtendung)
erfolgt. Inhalt und Ziele der gesetzlichen Regelung wurden mir erlautert.

2. Ich wurde dabei auf mein grundsatzliches Recht zur freien Apothekenwabhl

hingewiesen.

3. D Ja, an dem in der Einrichtung vorgesehene Verfahren der
Medikamentenversorgung nach 8 12a Apothekengesetz mochte ich
teilnehmen. Meine Entscheidung zur Teilnahme an dem in der Einrichtung
vorgesehene Verfahren der Medikamentenversorgung nach § 12a
Apothekengesetz kann ich widerrufen, um von meinem Recht Gebrauch zu
machen, meine Medikamentenversorgung (Beschaffung in der Apotheke,
Organisation der Medikamente) selbst wahrzunehmen.

4. D Nein, ich werde nicht an dem vorgesehenen Verfahren zur Regelung der
Medikamentenversorgung teilnehmen, da ich von meinem Recht Gebrauch
mache, meine Medikamentenversorgung (Beschaffung in der Apotheke,
Organisation der Medikamente selbst wahrzunehmen. Diese Entscheidung
kann ich im Bedarfsfall widerrufen und dann an dem in der Einrichtung
praktizierten Verfahren zur Medikamentenversorgung durch (eine) 6ffentlich

zugelassene Apotheke/n teilnehmen.

Ort, Datum

Unterschrift Bewohner/-in bzw.
vertretungsberechtigte Person



Dr. Schlags-Apotheken Anlage:5.08 Kundeneinverstindniserklirung
erstellt am : 18.08.18

Alten- und Pflegeheim St. Martin

Einrichtung: Ochtendung

Bewohner:

Stempel der Apotheke

Einverstiandniserklarung zum Datenschutz nach DSGVO

Ich willige ein, dass die Apotheke meine personenbezogenen Daten fir die pharmazeutische
Betreuung erhebt, um arzneimittel- und gesundheitsbezogene Aufgaben wie die Rezeptabwicklung,
die Erfassung meiner Eigenleistungen zur Vorlage bei Krankenkasse oder Finanzamt sowie die
Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplanes gemai SGB V zu erfullen.

Ich bin damit einverstanden, dass neben den personenbezogenen Stammdaten auch
gesundheitsbezogene Daten, wie bspw. zu Medikation, Gesundheitszustand und
Beratungsgesprachen gespeichert werden. Sofern eine Rucksprache mit meinen behandelnden
Arzten zu Medikation oder vergleichbaren Informationen nétig ist, bin ich mit der Einholung von
Auskunften einverstanden.

Eine Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an Dritte darf nicht ohne meine Zustimmung
erfolgen, es sei denn Ubergeordnete Gesetze und Vorschriften machen dies erforderlich (wie bspw. an
Verrechnungsstellen,

Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden, Steuerberater, auftragsdatenverarbeitende Dienstleister).

Ich bin damit einverstanden, dass meine zur pharmazeutischen Betreuung notwendigen Daten im
Zugriff aller evtl. vorhandenen Filialen der Apotheke, sowie innerhalb der ggf. im Verbund
angeschlossenen Apotheken sind und dort ebenso gespeichert werden. Ich wurde Uber die ndheren
Einzelheiten dazu ausdriicklich informiert. Ferner bin ich damit einverstanden, daf die Apotheke mich
tiber sinnvolle Aktionen informiert und mich zu Geburtstagen oder sonstigen Festen gratuliert.

Sollte der Inhaber der Apotheke wechseln, so stimme ich einer Weitergabe meiner gespeicherten
Daten an den neuen Inhaber zu.

Ich bin jederzeit berechtigt, Einsicht in meine personenbezogenen Daten sowie eine schriftliche
Auskunft zu erhalten. Ich kann zudem jederzeit deren Berichtigung und Léschung fordern, sofern
keine Ubergeordneten gesetzlichen Vorschriften die Datenspeicherung weiterhin erfordern.

Ich erteile diese Einwilligung freiwillig und kann sie fiir die Zukunft jederzeit formlos widerrufen. In
diesem Fall verliert die Kundenkarte inre Gultigkeit.

Ort, Datum Unterschrift



Alten- und Pflegeheim St. Martin
Ochtendung


Formular zur VA Einzug
Geschéftsbereich Altenhilfe
Sepa-Lastschriftenmandat

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

Zahlungsempfanger:

Firma: cusanus tragergesellschaft trier mbH
Stral3e und Hausnummer: Friedrich-Wilhelm-Str. 32

PLZ und Ort: 54290 Trier

Altenhilfe-Einrichtung: Alten- und Pflegeheim St. Martin, Ochtendung
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE23Z27200000012941
Mandatsreferenz:

Ich ermé&chtige (Wir ermachtigen) den oben genannten Zahlungsempfanger,
Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von oben genanntem
Zahlungsempfanger auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzuldsen.

Ich werde (wir werden) vom Zahlungsempfanger spatestens 7 Tage vor dem Lastschrif-
teinzug Uber Betrag und Falligkeit informiert, soweit sich dies nicht bereits aus anderen
Unterlagen (z.B. Rechnung) ergibt.

Hinweis: Ich kann (Wir kbnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtiger (Kontoinhaber)

Vorname und Name:

StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

Kreditinstitut (Name):
Blc. .- |
IBAN: DE

Ort, Datum

Unterschrift/en

* Im Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Form verwendet, die selbstverstandlich alle Geschlechter immer miteinschlief3t

QMH 1.2 Bearbeitet von: Verantwortet von: Freigabe am 18.09.2024
Anderungsstatus: 1 AG Heimeinzug GL Inkrafttreten am: 01.01.2025
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Formular zu den vorvertraglichen Informationen
Geschéftsbereich Altenhilfe
Checkliste zur Aufnahme fir Interessenten

cusanus
tragergeselischaft
trier mbH

Fur die Vertragsvorbereitung tber Leistungen der Vollstationaren-, Kurzzeit- oder Tagespflege

(VSP/KZP/TP) erforderlich:

O Informationsgesprach ist erfolgt:
O Vorvertragliche Informationen und Anlagen wurden ausgehandigt
O Beratungsnachweis zur Finanzierung wurde ausgehandigt
O Formulare wurden ausgehandigt:
Aufnahmebogen
Arztlicher Fragebogen
Pflegerelevante Informationen
Sepa-Lastschriftenmandat
Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung fur Bevollmachtigte/Betreuer
Anderungsantrag Deutsche Rentenversicherung (nur VSP)
Rundfunkgebihrenbefreiung GEZ (nur VSP)
Sonstiges: z.B. Formulare Vorsorgevollmacht/Betreuungsverfligung

OO0O00O00000

Zum Vertragsabschluss iliber eine Leistung der VSP/KZP/TP mitzubringen:

Ausgefullter Aufnahmebogen
Kopie der Vorsorgevollmacht oder Betreuungsurkunde
Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung fur Bevollméchtigte/Betreuer
Bescheid der Pflegekasse Uber den Pflegegrad (Kopie)
Heimpflegebedurftigkeitsattest bei Pflegegrad 0 & 1 (falls Antragsstellung Sozialhilfe)
Beratungsnhachweis zur Finanzierung ist unterzeichnet

[0 Bescheid der Pflegekasse zur Kosteniibernahme

[0 Sepa-Lastschriftenmandat

[ Rentenbescheid (Kopie)

[0 Nachweis Rentenliberleitung an die Einrichtung

O Nachweis tiber Antrag beim Sozialamt
Gultiger Personalausweis oder Befreiungsbescheinigung
Geburts- oder Heiratsurkunde (nur VSP)
Ggf. Pflegeliberleitungsbogen
Ausgefilltes Formular ,Pflegerelevante Informationen®
Ausgefillter arztlicher Fragebogen (Stempel & Unterschrift vom Arzt)
Attest Uber Inkontinenzversorgung (nur VSP)
Wohnungsgeberbestatigung wird ausgehandigt (nur VSP)

OO0O0ooOooo

OO0O0OoOooo

Fur die Aufnahme in die vollstationére Pflege, Kurzzeitpflege oder Tagespflege erforderlich:

O unterzeichneter Vertrag

O Versichertenkarte der Krankenkasse

OO Aktuelles Medikamentenblatt (Stempel & Unterschrift vom Arzt)

0 Ggf. Medikamente in Originalverpackungen, Verbandsmaterial

[0 Rezeptgebiihrenbefreiung (Kopie) (nur VSP)

O Ggf. Schwerbehindertenausweis

O Patientenverfiigung

O Arztbriefe

0 Anmeldebogen Wascherei zur Waschekennzeichnung (nur VSP)

OO0 Einverstandniserklarung ,Zuordnung und Meldung Apotheke“ (nur VSP)

O Meldebescheid Einwohnermeldeamt (nur VSP)

O Ggf. Weitere Ausweise z.B. Herzschrittmacher, Marcumar, Impfpass
QMH 1.2 Bearbeitet von: Verantwortet von: Freigabe am: 18.09.2024
Anderungsstatus: 0 AG Heimeinzug GL Inkrafttreten am: 01.01.2025
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Infoblatt

Telefonanschluss im

Altenheim St. Martin Ochtendung

Wir bieten:

Einen Telefonanschluss fur 15 € im Monat/zum Monatsende kundbar
Bei Kurzeitpflege berechnen wir 3,75 € pro angefangene Woche

Eine Telefonflatrate fir Anrufe in das Festnetz und auf Mobilfunkgerate.

Abgeschaltete Servicenummern zum Schutz vor unerwarteten und ungewollten
zusatzkosten.

Ein Seniorentelefon (Audioline TEL 136)
auf Leihbasis kostenlos, bei Beschadigung
fallen Kosten zum Ersatz an.

Neben den normalen Telefonfunktionen haben sie ®

die Moglichkeit 3 Kurzwahltasten zu belegen.

BB E
)

Es gibt es eine Freisprecherfunktion und eine

Anruf LED die leuchtet wenn sie angerufen werden.

Was sie noch wissen sollten:

Sie kdnnen gerne lhr altes Telefon mitbringen, die meisten aktuellen Geréte sind
kompatibel. Bei Problemen wenden sie sich bitte an unseren Haustechnicker.

Bei Telefonaten muss immer eine ,0“ Vorgewahlt werden z. B. 002625 XXXxX

Telekomanschliisse kdnnen nicht in unser Haus tbernommen werden, auch lhre
alte Rufnummer kann nicht iUbernommen werden.

Jedes Zimmer hat seine eigene festgelegte Rufnummer, in Doppelzimmern gibt es
zwel Anschlisse mit zwei Rufnummern.

Die Abrechnung erfolgt ber ein vorhandenes oder neu angelegtes
Taschengeldkonto bei bedarf tiber die normale Rechnung.



Einverstandniserklarung Einkaufs-Service

Versorgung mit Produkten des taglichen Bedarfs durch das Pflegeteam
und unseren neuen Kooperationspartner BringLiesel.

Hiermit erklare ich, , geb. am

(Name der Bewohner*in / Bevollméachtigte / Betreuer*in) (Geburtsdatum Bew. / Bevollm. / Betreuer*in)

mich damit einverstanden, dass die Mitarbeiter*innen des Alten- und Pflegeheims St. Martin, Ochtendung
(Name der Einrichtung)

die Versorgung mit Produkten des taglichen Bedarfs (z.B. Korperpflegeprodukte, Kiosk-Artikel) fiir mich,

Ubernehmen.

(Name des/ der Bewohner*in)

Die Versorgung wird in Zusammenarbeit mit unserem Kooperationspartner BringLiesel sichergestellt.

Das Produktsortiment kann jederzeit in der Einrichtung eingesehen werden.

Bitte wahlen Sie eine der folgenden zwei Mdglichkeiten aus:

Die Rechnungen der BringLiesel GmbH sollen mit Mitteln des Taschengeldkontos ausgeglichen werden.

Um bei einer Bestellung die Einkaufstite zu beschriften und die Rechnung auszustellen, werden nur
personenbezogene Daten an BringLiesel Ubermittelt und verarbeitet, die flr die Abwicklung der Bestellung
erforderlich sind: Anrede, Vorname, Name sowie die Anschrift und ggf. der Wohnbereichsname und die
Zimmernummer.

Es ist Ihr Recht, diese Einwilligung selbstverstandlich jederzeit widerrufen zu kénnen.

ich bin: [ Bewohnerin [ Betreversin [ Bevollméachtigte*r

Ort und Datum

Vor- und Nachname

Unterschrift



BEITRAGSSERVICE

ABMELDUNG VOM RUNDFUNKBEITRAG

fur Bewohner einer Pflegeeinrichtung oder Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung

Ich melde meine Wohnung/mein Zimmer ab, da ich
|:| in einer Pflegeeinrichtung/Einrichtung fir Menschen mit Behinderung wohne.
|:| in eine Pflegeeinrichtung/Einrichtung flir Menschen mit Behinderung umziehe.

Die vollstandige Aufgabe meiner Wohnung erfolgt zum

TT MM J J J J

|:| Frau |:| Herr Beitragsnummer

Nachname

Vorname Gebunscjatum (TT.II\MJJJJ)

Bitte geben Sie hier die Adresse Ihrer angemeldeten Wohnung/lhres Zimmers an.

StraBe/Hausnummer

PLZ/Ort

Datum/Ort Unterschrift des Beitragszahlers oder Bevollméachtigten

Bestatigung der Einrichtung

Die oben genannte Person ist in einem Zimmer der vollstationdren Pflege untergebracht.

Name der Pflegeeinrichtung

StraBe/Hausnummer

PLZ/Ort

|:| Unsere Einrichtung ist zur vollstationdren Pflege durch Versorgungsvertrag
nach §72 SGB Xl zugelassen.

|:| Unsere Einrichtung ist zur vollstationdren Pflege durch Vereinbarung mit dem
Tréger der Sozialhilfe nach §75 Abs. 3 SGB XII zugelassen.

Datum/Ort Stempel/ Unterschrift der Einrichtung

Ansprechpartner/in der Einrichtung fiir Riickfragen (beide Angaben freiwillig):

Telefonnummer Ansprechpartner/in

Bitte senden Sie die Abmeldung an ARD ZDF Deutschlandradio, Beitragsservice, 50656 KdIn
oder per Fax an 018 59995 0105 (6,5 Cent/Min. aus dem dt. Festnetz, abweichende Preise fiir Mobilfunk)

0107-1-1-2 01

.2013



Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::gf\'\:z rsicherung

Bei Hinterbliebenenrente:
Versicherungsnummer der verstorbenen versicherten Person

Zustéandigen Rentenversicherungstrager bitte
Deutsche Rentenversicherung eintragen

Rheinland — Pfalz
Eichendorfstralle 4-6
67340 Speyer

Anderung des Zahlungswegs ab dem 1. Januar 2020 aufgrund des
Bundesteilhabegesetzes

Ab dem 1. Januar 2020 soll Ihre Rente direkt an Sie gezahlt werden. Damit Sie Ihre Rente rechtzeitig erhalten,
senden Sie diesen Vordruck bitte ausgefullt und unterschrieben so schnell wie moglich an lhren
Rentenversicherungstrager.

Die Daten werden unter Beachtung der Datenschutzbestimmungen des SGB X erhoben. Die Angaben sind
freiwillig, zugleich aber fir eine Uberweisung unverzichtbar.

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

1 Angaben zur berechtigten Person

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzwort zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Adresszusatz Telefax (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Bei Hinterbliebenenrente:
Versicherungsnummer der verstorbenen versicherten Person

2 Zahlungsweg

Die Zahlung soll auf folgendes Konto tiberwiesen werden (IBAN siehe Kontoauszug oder Girocard / EC-Karte):

IBAN (International Bank Account Number)

D E,4 4/3006/060 13007010133

Geldinstitut (Name)
Apo Bank

kontoinhabende Person, sofern von der berechtigten Person abweichend (Name, Vorname, Anschrift)

Alten- und Pflegeheim St. Martin, Heinrich-Heine-Stralle 7-11, 56299 Ochtendung

Falls der Name der kontoinhabenden Person nicht mit dem der berechtigten Person (siehe Ziffer 1)
tibereinstimmt, bitte auch Ziffer 3 ausfiillen.

Datum, Unterschrift der berechtigten Person

3 Bestatigung der Unterschrift der berechtigten Person (Nur ausflllen, wenn der Name der
kontoinhabenden Person nicht mit dem der berechtigten Person tbereinstimmt.)

Fir die Uberweisung von Betragen auf das Konto einer Vertrauensperson (zum Beispiel Ehegatte, Elternteil oder
eine andere Person) muss die berechtigte Person hier ihre zuvor geleistete Unterschrift bestéatigen lassen. Die
Unterschrift kann von dem Geldinstitut, das das Konto fiihrt, oder von einer zur Fihrung eines 6ffentlichen Siegels
berechtigten Person oder Stelle bestatigt werden.

Die Bestatigung der Unterschrift ist nicht erforderlich bei Uberweisung auf ein Gemeinschaftskonto, das auch auf
den Namen der berechtigten Person lautet.

Es wird bestatigt, dass die berechtigte Person die zuvor geleistete Unterschrift als von ihr vollzogen anerkannt hat.

berechtigte Person (Name, Vorname)

:‘ Die berechtigte Person ist mir persénlich bekannt.

Die berechtigte Person hat sich ausgewiesen durch:

Art und Nummer des Ausweises

ausgestellt (Behorde, Datum)

Dienststempel, Unterschrift der bestatigenden Person Ort, Datum
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