Aufenthalt in einem Genesungshaus
- Aufnahmeantrag

LT Hooidonk
Spa Nivezé
Ter Duinen

1. Verwaltungsdaten

1.1 Antragsteller (alle Angaben eintragen oder ersatzweise einen Krankenkassenaufkleber verwenden)

NAIME: .ottt ettt e st e et b e et e et e st st et e et et e e b e et nn s

VOTNAME: ...ttt ettt ettt st et e et e st st et st e st st e b e st er s st etesnanas Krankenkassenaufkleber
NatioNAINUMMET: ... : :
AANSCRTITE <.ttt et n ettt nen e OO U RS U RS URUURRUPUR
POSHEBItZANL: ... O ettt
Festnetz-/ Mobiltelefon: ..o

KrankenversicherungsSnummer: ............ccoocveeninnenennenneen. Versicherungskode: .........cccocovvveunn. [ e
Name des Hausarztes: .........ccccvveeveiieesce e Telefonnummer des HauSarztes: ........ccooeeeeeieeveeeeeeeeeeeeeeea
.......... Name/ElnrlchtungAnsprechpartnerTeIefonEMa|IAdresse
1.2 Ansprechpartner

NAME: <. VOrname: .....coooeeveeeeeeeeeeeen Verwandtschaftsverhaltnis: ..........cccoevvevrennne
FOSINEIZ MODIIBIEION: ...ttt ettt et et e e st et e et et et e te st et e st sae st eeete et see st et essstes e et ese et ete e esesssaeseseetesesseeateanseereas
NAME: ... Vorname: .....cococeevveeveeeeeceeeas Verwandtschaftsverhaltnis: ............ccccov.......
FESINEIZA MODIIEEIETON: ...ttt ettt ettt et e e e et et e e st et et e e e e et eese s e et e e e st et et eeeees s s s ee st se et eeeen s esseeeeeens

1.3 Eventuelle(r) Begleiter(in) (Wenn die Begleitperson ebenfalls pflegebediirftig ist, muss ein getrennter Antrag augefiillt
werden.)

NAIME: .ottt tne

VOIMAME: ..ottt

Festnetz-/ MODIltElEfoN: .........coiriiircce s

ANSCRIITLL oottt et e

Postleitzahl: ...........cccoccvveenee Ot e

1.4 Gewiinschtes Genesungsheim

D Zorgverblijf Ter Duinen D Zorgverblijf Hooidonk D Séjours & Santé Spa Nivezé D Anderes Genesungshaus :

Louisweg 46 Langestraat 170 Route duTonnelet 76 o
8620 Nieuwpoort 2240 Zandhoven 4900 Spa

Tel. 058/22.33.11 Tel. 03/320.28.11 Tel. 087/79.00.00

planning@terduinen.be herstel@hooidonk.be info@niveze.be

Der Patient wiinscht ein: D Einzelzimmer D Zweibettzimmer D Zimmer mit Begleiter(in)



9321244
Barrer 

9321244
Barrer 

9321244
Barrer 


2. Medizinische und soziale Daten

2.1 Medizinische Diagnose, die den Genesungsaufenthalt erforderlich macht (unbedingt ausfiillen)

Der Behandlungsplan muss abzielen auf:

eine mdglichst weitgehende Eigenstandigkeit D die Unterstlitzung des pflegende Angehdrigen
D eine gezielte Rehabilitation D Ruhe D sonstige Ziele (bitte beschreiben): ...,
Hat der/die Antragsteller(in) sich vorher bereits fiir die gleiche Behandlung in einem Genesungshaus aufgehalten?
Ja Nein
Datum der Krankenhausaufname........... /S Lvoinisreininnns Vorgesehenes Entlassungsdatum:............ Lo, Lo,
Operationsdatum: ..........ccoccccreuneen. i, Lo, Operationskode (K oder N): ........cccceene.. [, [,
Vermeidung von Auftreten: D Ja D Nein  Wennja, bis ZUM: .....ccconviinriiriiniincis . v,
Genesungsaufenthalt infolge eines Unfalls mit eventuellem Fremdverschulden: D Ja D Nein
Genesungsaufenthalt infolge eines als solchen anerkannten Arbeitsunfalls: D Ja D Nein

2.2 Andere Krankheit oder erforderliche Behandlung:
(Logopadie, Dialyse, Gastrostomie, Wundpflege, Harnkatheter - wenn suprapubisch -> Ersatzkatheter mitgeben)

D Sauerstoff.  Kontaktdaten des LIeferanten: ...
Ist bereits eine Genehmigung des Vertrauensarztes vorhanden? D Ja D Nein

2.3 Ansteckungsgefahr: besteht beim Patienten fiir andere Personen die Gefahr, sich anzustecken?

D WENN A, DIEE EIHAULBIN: ...ttt et s et e s ens bt
(Krankenhausbakterie: wenn der erste Befund positiv war, ist eine zweite Untersuchung mit negativem Ergebnis erforderlich)

2.4 Besondere Diat
D WENN JA, EIAULBIN: ...eee ettt h bbb h bbb bbbt

2.5 Allergien
D WENN JA, EIAULBIN: ..ot s8££ bbb e E £ R b bbbttt

2.6 Soziale Griinde

Sozial- und/oder umfeldbedingte Faktoren, die -neben den medizinischen Griinden - einen Aufenthalt in eimen Genesungsheim
rechfertigen (nicht angepasste Wohnung, familiare Situation, ...)

Kommt der Patient in den Genuss

D hauslicher Hilfe und Pflege D einer Betreuung durch pflegende Angehdrige
D einer Vermdgens-/ Personenverwaltung D einer Betreuung durch einen anerkannten Sozialdienst
D SONSHGET LEISTUNGEN ... e




3. Erfassung des aktuellen Grades der Elgenstandlgkelt (Katz-TabeIIe)

: Kriterium 1 2 3 : 4
. : Bendtigt fir die : Benddigt fir die Benddigt fiir die
}i(rar;r;jg:esﬂitl); r 0::; *Koérperpflege oberhalb oder : Korperpflege sowohl Korperpflege sowohl
Sich waschen 9 waschen. g unterhalb der Grtellinie  : oberhalb als auch unterhalb oberhalb als unterhalb der
: teilweise Hilfe. .der Girtellinie teilweise Hilfe. : Grtellinie vollstandige Hilfe. :
Kann sich selber ohne : Boet? ;tr:gtl;uor ddearSuAn?lelr?glin Bendtigt fiir das Anziehen Bendtigt fiir das Anziehen
_ , irgendeine Hilfe ganzan- : der Girtellinie teilweise sowohl oberhalb als auch : sowohl oberhalb als auch :
Sich anziehen und ausziehen “Hife (Schniirsenkel bleiben unterhalb der Gurtellinie  : unterhalb der Gurtellinie
' : auer Betracht) : teilweise Hilfe. volistandige Hilfe.
PR R R k.a.r;r.]..s.e.lb.s.t.s.t.a.r.lai ....... ?’.k'a.r;r‘]'é.e'".).s‘t's.t.a'r{aln.e.l'r;é;{“: .......... . '..'........... .......... Meseesaeenn ' ....... ......... e <
einen Lagewechsgl : Lagewechsel vorn%hmen B'eno_t|gt un_bedlngt l.St bettiagerig oder“3|tzt
vornehmen und sich véllig :  und sich fortbewegen d!e Hife Dritter, um : m R.(.)HSFUhl und hangt
 Lagewechsel und selbststindig fortbewegen :  unter Benutzung von einen Lagewechsel - vollstandig von der Hifie
Fortbewegung ohne mechanische Hilfe : mechanischen Hilfsmitteln Vosriz(;n% ?tngjgewg/::er anfc(i) ?{Z:;:V‘vgnlﬁm
e | .undohne Hifde Drter. : _(Kricken, Rolisuhl. ¢ %7 2ot O e Sl
: Bendtigt fiir eine der Bendtigt fiir zwei von drei : Benétiat vollstandiae Hilfe
Kann allein zur Toilette drei folgenden Aktionen  : der folgenden Aktionen die : um zu? Toilette /au?einen :
gehen, sich allein ¢ die Hilfe Dritter: um zur Hilfe Dritter: um zu Toilette : Nachtstuhl zu aehen
Zur Toilette ausbeziehungsweise : Toilette zu gehen oder sich :  zu gehen und/ oder sich sich ausbeziehur? swei,se :
gehen anziehen und sich allein aus- beziehungsweise @ aus - beziehungsweise ~ : anzuziehen ung sich :
abwischen. anzuziehen oder sich  : anzuziehen und/ oder sich : .
: : . : abzuwischen.
abzuwischen abzuwischen.
 Ist gelegentlich inkontinent . . T
[ ading Ist inkontinent fir Urin -~ : :
Ist kontinent fiir Urin und fu?ggg&iﬂﬂﬁgg?gpg (Miktionstibungen : Istinkontinent fiir Urin und
Kontinenz Stuhlgang. " Kinstiicher Darmausgang inbegriffen) oder Stuhlgang.
: inbegriffen). Stuhlgang. :
. : . .. Bendtigt teilweise Hilfe ~ : e
Kann allein essen und Bendtigt vorherige Hilfe wahrend des Essens oder - Ist vollstandig abhangig
Essen trinken. : zum Essen oder Trinken. Trinkens. : zum Essen und Trinken.
EEEE R I ............. ‘ .................................. [EEEE RN s . ............................... .,VO”Standlgdesonentlen.
Zeitliches . von Zeit zu Zeit (selten) . : P
: X keine Probleme. fast taglich Probleme. oder unmdglich zu
Bewusstsein (2) : ; Probleme. : beurteilen.
: — : : . . : * Vollstandig desorientiert -
‘B esvauusrgt“sce?ﬁsiz) keine Probleme. von Zegétéé?rl‘te(selten) fast taglich Probleme.  :  oder unméglich zu
B : ) : beurteilen. )

Be| einem Punktwert von 2 oder mehr fiir das zeitlich-radumliche Bewusstsein, ist das Ergebnis eines jiingeren

MMSE-Tests sowie ein ausfiihrlicher Bericht iiber die Krankengeschichte und das derzeitige Verhalten des Patienten

erforderlich.
Kriterium 1 L2 3 4 : 5
. . : . unmaglich
: Nachtaktiv . nie selten : fast jede Nacht immer einzuschatzen :
. : . : . : : unméglich :
Sprechstérung nie : selten fast jede Nacht immer einzuschatzen
Zerstorerisches : : : : unmbglich :
Verhalten i : i
e e enauschdtzen
Ausdrucksschwierig- : unméglich
keiten i : i
I nie : selten fast jede Nacht immer einzuschatzen
Unruhiges Verhalten ) : : . : unmdglich
S e e e Nt e i einzuschdtzen
: Verlust der Fahigkeit : : .
: . : . unmaglich
zu\Telr(r?;?:r:en nie : selten fast jede Nacht immer einzuschitzen
. . unmdglich :
AusreilRen nie selten fast jede Nacht immer einzuschétzen




4. Psychische Elemente

N.B. : Die Genesungshauser verfiigen nicht (iber einen geschlossenen Bereich. Die Kunden haben freien Zugang zur Cafetaria.
Es ist keinen besondere Betreuung fiir Menschen vorgesehen, die ein kognitives psychisches Problem haben.

Unterschrift Name des antragstellenden Arztes (DRUCKBUCHSTABEN oder Stempel): ........cccocovveenee.
LIKIV-Zulassungsnummer des antragstellenden Arztes: ..........ccoovernienncnncienncesen,

Bitte senden Sie diesen Antrag per Fax oder E-Mail an die von Ihnen gewiinschte Einrichtung.

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten in Ubereinstimmung mit den geltenden belgischen und européischen Datenschutzgesetzen, insbesondere der Verordnung (EU) 2016/679
(Datenschutzgrundverordnung - DSGVO) zum Schutz natlrlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr. Fir weitere Informationen tber
die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten lesen Sie bitte unsere Datenschutzerklarung auf unserer Website https://www.ckk-mc.be/disclaimer/datenschutzerklaerung-ckk .

Das von lhnen gewahlte Zentrum (Seite 1) ist ein Genesungshaus, das medizinische Versorgung bietet und das, aus diesem Grund, Artikel 9.2h der Datenschutzgrundverordnung unterliegt.






