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Aufnahmeantrag stationare Pflege
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WOHNEN IN CHRISTLICHER HAUSGEMEINSCHAFT

0 Hiermit beantrage ich unverbindlich die Aufnahme in die stationire Pflege des Bethanien e.V.

[0 Hiermit beantrage ich unverbindlich einen Kurzzeitpflegeaufenthalt fiir die Zeit vom

vom bis in der stationare Pflege des Bethanien e.V.
Name: StraRe:
Vorname: PLZ/Ort:
geboren am: Geburtsort:
Telefon:
Familienstand: Zahl d. Kinder:
Zimmerwunsch

O Einzelzimmer O Doppelzimmer

Konfession/Einstellung zum christlichen Glauben

Pflegekasse

Name: [0 gesetzliche Pflegeversicherung
Stralle: O private Pflegeversicherung
PLZ/Ort: O Anspruch auf Beihilfe

Mitgl. Nr.:

Aufnahmezustimmung der Pflegekasse fiir stationare oder Kurzzeitpflege vom:

Durch den Medizinischen Dienst (MD) festgelegter Pflegegrad (1, 2, 3, 4 od. 5):

TELEFON INTERNET STEUER-NR.
+49 (0) 228 8556-0 http://www.bethanien-ev.de 206/5852/1360
TELEFAX E-MaiL VEREINSREGISTER

+49 (0) 228 8556-205 info@bethanien-ev.de 2829 Amtsgericht Bonn

BANK

Sparkasse Koln-Bonn (SWIFT-BIC: COLSDE33)
IBAN: DE14 3705 0198 0030 0005 17
Glaubiger-ID: DE82 ZZZ0 0000 0630 95
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[ Eine Pflegeeinstufung wurde am bei der Pflegekasse beantragt
O Eine Pflegeeinstufung wurde bei der Pflegekasse noch nicht beantragt

Weitere Ansprechpartner oder Angehorige

Name: Name:
Vorname: Vorname:
StralRe: StralRe:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:
Telefon: Telefon:
Verw. Grad: Verw. Grad:

Angaben zur Deckung der Heimkosten

Einkiinfte/Vermogen reicht zur Deckung der Heimkosten aus: Oja Onein

Betreuungs-/Vorsorgevollmacht

Es besteht eine Betreuungsvollmacht: Oja Onein
Es besteht eine Vorsorgevollmacht: Oja Onein wennja,

Umfang der Vollmacht:

Vollmacht beurkundet durch: OO Amtsgericht Ort:
0 Notar
O Privatrechtlich, ohne Beurkundung

Bevollmachtigte Person

Name:

StraRe:

PLZ/Ort:

Telefon:

Bitte unbedingt ankreuzen, da wir ihre Anmeldung sonst nicht beriicksichtigen kénnen!!

O Hiermit bestatige ich, dass ich die allgemeinen vorvertraglichen Informationen (siehe
Anschreiben) erhalten und zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum Unterschrift des Aufnahmebewerbers,
bzw. des Betreuers/Bevollméachtigten
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BETHANIEN EV. / MAINZER STR. 115 -117 / 53179 BONN B ETHAN I E N eV

WOHNEN IN CHRISTLICHER HAUSGEMEINSCHAFT

Ruckfragen beantwortet:
Herr Casper (HC)

Tel. 0228/8556-203

Fax 0228/8556-205

Vorvertragliche Information

Liebe Interessentin, lieber Interessent,

wir freuen uns sehr Uber |hr Interesse an unserer christlichen Einrichtung und den von uns
angebotenen Deinstleistungen im stationéren Bereich.

Als Betreuungseinrichtung fur christlich orientierte Seniorinnen und Senioren haben wir die
Zielsetzung, unseren Bewohnern ein Ihrem Bibelversténdnis entsprechendes Leben und
Wohnen im Alter zu erméglichen. Dabei stehen die pflegebediirftigen Senioren im Mittel-
punkt aller unserer Bemiihungen um Pflege und Betreuung. Wir sind darum bemuht, alle
Bewohnerinnen und Bewohner sowohl in ihrer Selbstandigkeit zu férdern als auch dort tat-
kraftig zu unterstitzen, wo qualifizierte Hilfe notwendig ist, weil die eigene Kraft nicht mehr
ausreicht.

Wir sind eine anerkannte und zugelassene Pflegeeinrichtung und Vertragspartner der Pfle-
gekassen sowie der Sozialhilfetrdger. Unsere Leistungen erstrecken sich von der Pflege
Uber die Betreuung und die hauswirtschaftliche Versorgung. Die einzelnen Pflege- und
Betreuungsleistungen stimmen wir mit den pflegebedirftigen Senioren ab, damit sie dem
jeweiligen Bedarf entsprechen. Wir bieten qualifizierte Leistungen nicht nur im Bereich der
Kérperpflege, sondern selbstverstandlich auch bei der Betreuung von z. B. altersverwirrten
Menschen. Wir sind uns bewusst, dass mit dem Einzug in ein Pflegeheim die Sicherheit ge-
sucht wird, auch in der letzten Lebensphase gut umsorgt zu sein. Da unsere Einrichtung
uber die notwendigen Vereinbarungen mit den Pflegekassen und der Sozialhilfe verfugt, ist
ein Einzug selbstversténdlich auch dann maglich, wenn die eigenen finanziellen Mittel nicht
ausreichen und Sie finanzielle Unterstitzung durch die Sozialhilfe benétigen. lhre Fragen
hierzu beantworten wir gerne.

RegelméRige Betreuungsangebote sollen sowohl den Alltag abwechslungsreich gestalten
helfen als auch die Kontakie zu anderen Bewohnerinnen und Bewohnern fordern. Gerne
nehmen wir lhre Anregungen zur Gestaltung auf, da uns sehr daran gelegen ist, unsere An-
gebote daran auszurichten, dass Ihnen sowohl Vertrautes als auch Neues geboten wird.

TELEFON INTERNET STEUER-NR. BANk )
+49 (0) 228 8556-0 http://www.bethanien-ev.de 206/5852/1360 Sparkasse KoIn-Bonn (SWIFT-BIC: COLSDE33)
TELEFAX E-MaIL VEREINSREGISTER IBAN: DE14 3705 0198 0030 0005 17

+49 (0) 228 8556-205 info@bethanien-ev.de 2829 Amtsgericht Bonn Glaubiger-1D: DE82 ZZZ0 0000 0630 95



Unser Angebot an Speisen und Getrénken beriicksichtigt sowohl die regionale Kiiche als
auch die besonderen Anforderungen der Ernahrung im Alter. Mit den Mahlzeiten verbinden
wir nicht nur die reine Nahrungsaufnahme, sondern auch immer den gemeinschaftlichen
Kontakt. Die Mahlzeiten werden in unserem Speisesaal bzw. in den Raumlichkeiten unserer
Tagesbetreuung serviert.

Denjenigen, die aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit oder einer Erkrankung nicht an den Mahl-
zeiten im Speisesaal oder in der Tagesbetreuung teilnehmen kénnen, servieren wir gerne
auf dem Zimmer.

In einigen wenigen Fallen geraten wir mit unseren Méglichkeiten und der personellen und
technischen Ausstattung an Grenzen. Insofern kénnen wir eine Aufnahme nicht anbieten fur

a) Versorgung von Wachkomapatienten, Patienten mit apallischem Syndrom und von
beatmungspflichtigen Patienten sowie von Patienten mit Krankheiten oder
Behinderungen, die eine ununterbrochene Beaufsichtigung und die Méglichkeit der
jederzeitigen Intervention erforderlich machen. Die Einrichtung ist ihrer Konzeption nach
far eine intensivmedizinische Versorgung personell, baulich und apparativ nicht
ausgestattet.

b) Versorgung von chronisch mehrfach geschadigten Alkoholikern, von Patienten mit
Morbus Korsakow und von suchtmittelabhéngigen Personen. Aus Sicht der Einrichtung
bedarf es wegen der mit diesen Krankheitsbildern haufig einhergehenden starken
Tendenz zur Fremd- oder Selbstgefdhrdung fur die Versorgung dieser Gruppen
besonders hierfur fortgebildeten Personals. Die Einrichtung mdéchte jedoch nur die
Gruppen versorgen, fir die sie auch die Einhaltung der Qualitatsstandards gewéhren
kann.

c) Bewohner, fur die ein Unterbringungsbeschluss vorliegt oder die sonst
unterbringungséhnliche MaRnahmen benétigen. Die Einrichtung betreibt keine
geschlossene Abteilung, was Voraussetzung ware, um diese Bewohner zu versorgen.
Dies gilt insbesondere bei Bewohnern, bei denen eine Weglauftendenz mit normalen
Mitteln eines Weglauferschutzes nicht mehr beherrschbar ist und die sich dadurch selbst
gefahrden.

Unsere Einrichtung ist ruhig, aber verkehrsgiinstig gelegen. Offentliche Verkehrsmittel errei-
chen Sie in nur 100 Meter Entfernung. Einkaufsméglichkeiten bestehen im Umfeld und sind
in wenigen Minuten erreichbar.

Selbstverstandlich bieten wir auch ein verlassliches Wohnangebot. Angeboten werden so-
wohl Einzelzimmer als auch Doppelzimmer, damit die persénlich angestrebte Wohnform
auch méglich ist. So erleben wir haufig, dass der Kontakt in einem Doppelzimmer helfen
kann, um einer Vereinsamung vorzubeugen. Alle unsere Zimmer sind mit ansprechenden
und gut zugénglichen Sanitarbereichen ausgestattet, zusatzlich stehen moderne Pflege-
bader zur Verfugung. Selbstversténdlich kénnen Sie auch die unterschiedlichen Gemein-
schafts- und Gruppenrdume sowie die Gartenanlage nutzen.

FUr uns ist es von besonderer Bedeutung, dass wir mit Ihnen und lhren Angehérigen még-
lichst genau besprechen, welche Unterstiitzung Sie bendétigen und wiinschen. Je genauer
wir dies wissen, umso besser kénnen wir lhre Erwartungen erfullen. Wir nehmen uns gerne
die Zeit, um Ihnen ganz konkret erldutern zu kénnen, ob und wie wir Ihre Erwartungen erfiil-
len kénnen. Hierzu gehért auch, welchen Wohnraum wir lhnen anbieten kénnen.

Gerne informieren wir Sie auch Uber die Ergebnisse der Qualitatspriifung unserer Einrich-
tung. Die beigefugte Ubersicht stellt die Ergebnisse in Gbersichtlicher Form dar.



Sollten Sie sich fur eine unverbindliche Anmeldung bei uns entscheiden, filllen Sie bitte den
beigefugten Heimaufnahmeantrag aus und senden diesen per Fax, oder auf dem Postweg
an unsere unten genannte Adresse zur{ick.

Far weitere Erlduterungen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

Heinz Casper, Heimleitung

Anlagen:

Hausprospekt

Preisliste

Heimaufnahmeantrag

Ergebnisse der Qualitatsprifung
Datenschutzerklarung

Information zur Verarbeitung von Kundendaten
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