PFLEGESTUTZPUNKTE

BERLIN

Beratung rund um Pflege und Alter

Informatipnen iiber den Pflegebedirftigen/die Pflegebediirftige

Mame, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Tetefonnummer:

Besondere Hinweise, z.B. Hilflosigkeit, Demenz,
Sprachbehinderung, etc.

Krankheiten:

Wichtige Dokumente:

o Vorsorgevolimacht
-lo  Patieatenverfigung

o Betreuungsverfigung

1 Medikamentenplan:

Aufbewahrungsort: Aufbewahrungsort:

Hausarzt: {Kra nkenversicherung:
Krankenversicherungsnr:
Aufbewahrungsort:

Fachdrzte: Es besteht die Pflegegrad




seit

Es liegt eine Schwerbehinderung vor:
¢ ja © nein
GdB %

Merkzeichen:

Aufbewahrungsort:

Pfiegedienst oder andere soziale Dienstleister: Die Notfalltasche befindet sich:

RegelmiRige Termine {Therapien, Dialyse, etc.): Verhandene Hilfsmittet:

Sonstiges:
2.B. Absprachen mit Pflegedienst,

bevorzugte Einrichtungen {Kurzzeitpfiege oder '
Pflegeheim) und wichtige Hinweise fir den Alitag




