Landes
krankenhaus

RHEINHESSEN-FACHKLINIK
ALZEY

Aufnahmeanfrage

fur Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Datum der Anfrage:

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

vielen Dank fir lhr Interesse an unserem Angebot bzw. unserer Einrichtung.

Wir mdchten Sie bitten, dieses Formular vollsténdig auszufillen, um Ihre / die Winsche und
Bedurfnisse bei der Prifung lhrer Anfrage optimal beriicksichtigen zu kénnen. Bitte senden
Sie das ausgefillte Formular an uns zurtck.

Nach Erhalt des ausgeftiliten Formulars werden wir uns zeitnah zwecks Klarung der weiteren
Vorgehensweise mit Ihnen in Verbindung setzen.

Vielen Dank.

Welches Angebot interessiert Sie konkret?

Tagesstruktur / Beschaftigung

[] Tagesstétte fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen

Begleitung

[] aufsuchende Unterstiitzung in der eigenen Hauslichkeit

Wohnangebot
(] AuRenwohngruppe (Bingen/Oppenheim)

[] Psychiatrischer Wohnbereich (Alzey/Bad Kreuznach)
[] Psychiatrischer Wohnbereich mit pflegerischem Schwerpunkt (Alzey)
[] Psychiatrischer Wohnbereich (geschiitzte Wohnform fiir Manner / Aizey)

=>» Unterbringungsbeschluss vorhanden?

[] Ja, bis:
L] Nein

Wird vom Aufnahmemanagement ausgefullt:

Posteingang:
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Kurze Beschreibung des Aufnahmegrundes:

Welche Ziele méchten Sie mit unserer Unterstitzung erreichen?:

Angaben zur Person:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehorigkeit: Familienstand:
Krankenkasse: Pflegegrad:

Schulabschluss / Erlernter Beruf:

Gewobhnlicher Aufenthalt / aktuelle Adresse:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Telefon-/Mobilnummer:

E-Mail-Adresse:

Diagnose(n) (ICD 10) / Kurze Beschreibung des Krankheitsbildes:
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Leiden Sie an einer Infektionskrankheit (z.B. Tuberkulose, Hepatitis, HIV ....?)
[1Ja, folgende: [] Nein

Nehmen Sie regelmaliig Medikamente ein?
(] Nein [] Ja, bitte immer benennen:

Sind Hilfsmittel vorhanden (auch Brille, Zahnprothesen etc.)? Wenn ja,
welche?:

Sind bzw.waren Sie im letzten Jahr regelmaRig in (fach-) arztlicher

Behandlung?
(] Nein [] Ja, bei:

[ 1 Hausarzt/-arztin
Name:
Anschrift:
Telefon:

[] Facharzt/-arztin fiir Psychiatrie
Name:
Anschrift:
Telefon:

[] Facharzt/-arztin fur
Name:
Anschrift;
Telefon:

Besteht eine rechtliche Betreuung / eine Vollmacht?
[] Nein
[] rechtliche Betreuung* [ Vollmacht/Patientenverfiigung* fiir:

Name: Tel.:
Anschrift:

Wirkungskreise:

* Bitte Kopie des Betreuungsausweises/der Vollmacht/der Patientenverfiigung beifligen.
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Bitte nennen Sie uns Angehdrige oder Bekannte, die Ihnen wichtig sind:

Name, Vorname; (Verwandtschaft- )Verhaltnis; Adresse: Tel:

Haben Sie Kinder?
] Nein [] Ja, bitte Name und Alter:

Wer wird voraussichtlich die Kosten der angefragten Betreuungs-/ Wohnform
tragen?

Fir die Leistungen der Unterstitzung (Fachleistung):

Fur die Leistungen des Wohnens (Miete) / Hauswirtschaft:

Sind bereits Antrage auf Kostentibernahme gestellt worden (z.B.
Grundsicherung, Eingliederungshilfe?

[]Ja [] Nein

Falls ja, bei welchem / welchen Kostentragern?

Liegt ein aktueller Teilhabeplan (THP) bzw.eine Bedarfsermittlung, eine

aktuelle arztliche Stellungnahme bzw. ein aktuelles Gutachten vor?
*Bitte fugen Sie die Dokumente in Kopie dieser Aufnahmeanfrage bei.

THP / Bedarfsermittlung*  [] Ja [] Nein
Arztliche Stellungnahme* [ Ja: ] Nein
Gutachten* [ Ja (] Nein
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Unterstitzung wird bendotigt bei:

(Bitte beschreiben Sie die erforderlichen Hilfestellungen)

Mobilitat:

Kdrperpflege:

Tagesstrukturierung / Arbeit:

Kommunikation / Orientierung:

Selbstversorgung / Hauswirtschaftliche Versorgung:

Sonstiges:

Ist die Unterbringung in einem Einzelzimmer erforderlich?

[ Nein [ Ja, weil:

Bitte kreuzen Sie an:

Sind Sie Raucher? [ Ja [ Nein

Trinken Sie regelmaRig Alkohol?  [] Ja [ Nein

Konsumieren Sie Drogen? [ Ja [] Nein

Sind Sie vorbestraft?

[ Nein [ Ja, wann und weshalb:

Ist bei Innen aktuell ein Strafverfahren anhangig?

(] Nein (1 Ja, weshalb:

Stehen Sie unter Fihrungsaufsicht?

(] Nein [] Ja, Beschluss bitte beifiigen!

Haben Sie Bewahrungsauflagen zu erfillen?

(] Nein [ Ja, Beschluss bitte beifiigen!
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Waren Sie infolge einer Straftat schon einmal in einer Justizvollzugsanstalt /

forensischen Klinik untergebracht?
(] Nein [ ] Ja, wo, wann und weshalb:

Ansprechpartner fur Rickfragen:
L] Selbst Tel.:

[ Angehérige (Herr/Frau ), Tel.

[] Betreuung Tel.:

[] Einrichtung (Herr/Frau ), Tel.:

[ Kliniksozialdienst (Herr/Frau ), Tel.:

Was mochten Sie uns sonst noch mitteilen?

Haben Sie Unterstitzung beim Ausfullen dieser Aufnahmeanfrage erhalten?
Wenn ja, von wem (Name, ggf. Institution) ?

Unterschrift
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Hinweis / Erklarung zum Datenschutz

Zur weiteren Bearbeitung lhrer Aufnahmeanfrage werden die Daten dieses Formulars,
sowie alle, uns im Zuge der Anfrage mitgeschickten Dokumente, digital aufbewahrt und
von unseren Mitarbeiter:innen in den in Frage kommenden Wohnbereichen unserer
Einrichtung bearbeitet.

Die digitale Aufbewahrung der Daten ist fur die Dauer der Bearbeitung, einschlie3lich
Aufnahme auf eine Interessentenliste, notwendig. Die Aufnahmeanfrage inklusive aller
Dokumente wird fur 18 Monate gesichert und anschliefend automatisch geléscht.

Sofern keine Aufnahme zustande kommt (Absage durch uns) oder auf Ihren
ausdrucklichen Wunsch (Zurtckziehen der Aufnahmeanfrage) werden die Daten
unverzuglich vollstandig geldscht. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt ausdriicklich nicht.

Mit der nachstehenden Unterschrift erklaren Sie sich ausdrtcklich mit diesem Verfahren
einverstanden.

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass ich diese Erklarung zum Datenschutz
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte ausgefullt zuriicksenden an:

Rheinhessen-Fachklinik Alzey

Arabella Bernhard

Padagogische Leiterin

Fordern | Wohnen | Pflegen - Gemeindepsychiatrie
Dautenheimer Landstral3e 66, 55232 Alzey

E-Mail: a.bernhard@rfk.landeskrankenhauss.de
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Schweigepflichtentbindung

Ich, Herr / Frau , geboren am

gebe hiermit mein Einverstandnis, dass die Einrichtungsleitung / die Mitarbeiter des
Sozialdienstes der Bereiche Fordern | Wohnen | Pflegen - Gemeindepsychiatrie, im
Zuge der Aufnahmeanfrage berechtigt sind Auskinfte schrifticher und mandlicher Art
zu meiner Person von nachstehend bezeichneten Personen oder / und
Einrichtungen einzuholen.

Bitte ankreuzen und benennen:

[] Leistungstrager:

[] rechtliche Betreuung:

[[] vorangegangene Einrichtung:

[JJugendamt:

[ ] Facharzt/-arztin:

[] Sonstige:

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung dber die Entbindung wvon der
Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort / Datum Unterschrift

Dok.-Nr. 38933 v. 5 Gultig ab: 12.12.2024 Giiltig bis: Widerruf
FLEISCHER, Thomas i.A. fir KLEINERT, Steffi Seite 8 von 8



	für Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Datum der Anfrage: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Außenwohngruppe BingenOppenheim: Off
	Psychiatrischer Wohnbereich AlzeyBad Kreuznach: Off
	Psychiatrischer Wohnbereich mit pflegerischem Schwerpunkt Alzey: Off
	Psychiatrischer Wohnbereich geschützte Wohnform für Männer  Alzey: Off
	Ja bis: Off
	Nein: Off
	Wird vom Aufnahmemanagement ausgefüllt: 
	Posteingang: 
	Ja: Off
	Nein_2: Off
	Nein_3: Off
	Ja bitte immer benennen: Off
	Nein_4: Off
	Hausarztärztin: Off
	Facharztärztin für Psychiatrie: Off
	Facharztärztin für: Off
	Ja bei: Off
	undefined_3: 
	Nein_5: Off
	rechtliche Betreuung: Off
	VollmachtPatientenverfügung für: Off
	Nein_6: Off
	Ja bitte Name und Alter: Off
	Ja_2: Off
	Nein_7: Off
	Ja_3: Off
	Ja_4: Off
	Ja_5: Off
	Nein_8: Off
	Nein_9: Off
	Nein_10: Off
	Nein_11: Off
	Ja weil: Off
	Ja_6: Off
	Ja_7: Off
	Ja_8: Off
	Nein_12: Off
	Nein_13: Off
	Nein_14: Off
	Nein_15: Off
	Ja wann und weshalb: Off
	Nein_16: Off
	Ja weshalb: Off
	Nein_17: Off
	Ja Beschluss bitte beifügen: Off
	Nein_18: Off
	Ja Beschluss bitte beifügen_2: Off
	Nein_19: Off
	Ja wo wann und weshalb: Off
	Selbst Tel: Off
	Angehörige HerrFrau: Off
	Betreuung Tel: Off
	Einrichtung HerrFrau: Off
	Kliniksozialdienst HerrFrau: Off
	Ort Datum: 
	geboren am: 
	undefined_4: 
	Leistungsträger: Off
	rechtliche Betreuung_2: Off
	vorangegangene Einrichtung: Off
	Jugendamt: Off
	Facharztärztin: Off
	Sonstige: Off
	Ort  Datum: 
	Tel4: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Name2: 
	Name3: 
	Kontakt: 
	JVA: 
	Tel: 
	Name: 
	Nachricht: 
	Text: 
	1: 
	2: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	0: 
	1: 

	8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 




	0: 
	3: 
	1: 
	0: 
	3: 
	5: 
	1: 

	2: 
	3: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 


	4: 
	0: 





	Unterbringungsbeschluss bis TT: 
	MM: 
	JJJJ: 


	Infektionskrankheiten: 
	Name Fachärzt:in Psychiatrie: 
	Anschrift Fachärzt:in Psychiatrie: 
	Telefon Fachärzt:in Psychiatrie: 
	Name Fachärzt:in: 
	Anschrift Fachärzt:in: 
	Telefon Fachärzt:in: 
	Name Hausärzt:in: 
	Anschrift Hausärzt:in: 
	Telefon Hausärzt:in: 
	Art der Vollmacht: 
	Medikamente: 
	Hilfsmittel: 
	Unterschrift_es_:signer: 
	Unterschrift: 


