
KUNDE / LEISTUNG EMPFÄNGER

Nachname Titel

Vorname

PLZ Ort

Straße

Geburtsdatum

Telefonnummer

Pflegestufe

VERTRAUENSPERSON / GESETZLICHE VERTRETER

Nachname Titel

Vorname

PLZ Ort

Straße

Telefonnummer Mail Adresse

Beziehung zum Kunde

ANGABEN ZU ALLGEMEIN
GESUNDHEITSZUSTAND

Mobilität

Körperhaltung

Chronische Erkrankungen

Allergien

Aktuelle Medikation

STATUSBERICHT

Kontinenz

Tag und Nacht Rhythmus

Vermeiden von Gefahren

Kontakte mit anderen

Sinn für Normen und Werte

WICHTIGE ANGABEN
ZU KUNDEN

Religion

Vorlieben

Hobbys

Wir werden uns daraufhin mit Ihnen in Verbindung setzen.

Sie erhalten dann einen Kostenvorschlag für Unterkunft & Verpflegung und genaue Informationen zum Pflege- und Betreuungsangebot.

 

BITTE FÜLLEN SIE UNVERBINDLICH DEN ERHEBUNGSBOGEN FÜR EINE VERMITTLUNGSANFRAGE AUS.

http://www.slowcare.de/

