Hausnotruf Bayerisches Rotes Kreuz +
Ablauf- und Anamneseplan

Anderungen im Ablaufplan

. Schltssel-Nr:
Folgende Anderungen in den personlichen Daten bitte ich / bitten
wir zu vermerken:
Kunde: Titel: Geburtsdatum:
[JFrau [JHerr [JDivers
JName, Vorname:
StralRe / Hs. Nr.: Etage: O Ern
O wrH
[1 Bewo
JPLZ / Ort-Ortsteil: Schliusselhinterlegung: Sozialhilfe:
[] oHNE [Joa [Iein
- [ Rettungswache
Telefon Festnetz: Kranken-, Pflegekasse: Privat Tagestaste:
m [] schiisseltresor [sa [nein
Telefon Mobil: Krankenversicherungs-Nr.:  (nur wenn gesetzl.) Beihilfe: Weitere Person im Haushalt?
s > % [JNein Cloa [Nein
relefon- |:|Kein Festnetzanschluss vorhanden |:|Ehem. Analoger Anschluss DBreitbandanschluss (VolIP) DRouter
anschluss: Netzanbieter: [ ]Telekom [J1+1 [JKabel Deutschland [_]Vodafone []

Korperliche und Geistige Einschrankungen / Erkrankungen sowie wichtige Medikamenteninformationen bitte in den
Anamnesebogen auf der nasten Seite eintragen!

Weitere Anmerkungen / Anderungswiinsche:

Kontakte: Name, Vorname | Adresse (strage- Hs. Nr./PLZ - Ort) Rufnummern Sehiussel |
1 [JFrau p Min|
D Herr m DSchIUssel
[Jinfo bei KH [] Nachts anrufen [] tagl. Kontakt ZB.ETZ;? d Minl
2 [Frau p i}
D Herr m D Schlussel
[Jinfo bei KH [] Nachts anrufen [] tagl. Kontakt 39;1:3 d Minl
3 [Frau p i
D Herr m D Schlissel
[Jinfo bei KH [] Nachts anrufen [] tagl. Kontakt 39;1:3 d Minl
4 Pflegedienst Ort: d Minl
PD m D Schlissel
[Jinfo bei KH Pflege X taglich
5 Hausarzt Ort: d Min]
HA m D Schlussel

Zur Verarbeitung lhrer Daten beachten Sie bitte unsere Datenschutz-Information und die allgemeinen Geschéftsbedingungen.
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Hausnotruf Bayerisches Rotes Kreuz +
Ablauf- und Anamneseplan

Anderungen im Anamnesebogen
[ ] wird noch beantragt

Pflegegrad: [ ]J1 []2 []3 []4 []5 [ _]istbeantragt (Stand: oo )
A. Kdrperliche Einschrankungen und Erkrankungen

[] Gehbehinderung Art: [ ]Rollator []JRollstuhl [] Stock
[ ] Gleichgewichtsstérungen [ ] Sturzgefahr

[] Korperliche Behinderung (unabhangig vom Alter) - Art:

[ ] Sehschwache (7 blind) ] Sprachstérung (] stumm) ] schwerhorig (7] taub)

L]

[] Herzinfarkt ] Schlaganfall [ ] Krebs

[] Herzerkrankung (Herzrhythmus, Herzschwéche...) [] Herzschrittmacher

[] Bluthochdruck [ ] Blutverdinnung erforderlich [ ] Arteriosklerose

] Venenschwache, Thrombosegefahr [ ] Geschwire, Offenes Bein
L]

[] Diabetes [] Inkontinenz [] Darmerkrankung
[]Rheuma [] Arthrose []Gicht [] Osteoporose

[] Multiple Sklerose [ ] Chronische Bronchitis (COPD) [ ] Asthma

Sonstige Anmerkungen:

B. Geistige/neurologische Einschréankungen und Erkrankungen

[] Depressionen [ ] Epilepsie [ ] Parkinson
[ JAlzheimer [ ] Demenz

[ ] Geistige Behinderung (unabhangig vom Alter)
Sonstige Anmerkungen:

C. Wichtige Notfall-Medikamente

Regelmallige Einnahme: Medikamentenplan anbei: []

Medikamentenallergien/-unvertréglichkeiten:

Die Verarbeitung lhrer Daten entnehmen Sie bitte unserem Datenschutzhinweis und den allgemeinen Geschéaftsbedingungen.

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift
Teilnehmer/Bevollméchtigter BRK - Mitarbeiter
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