Sozialhilfe (Hilfe zur Pflege) bei ambulanter Pflege

mit Stammdatenblatt und arztlichem Zeugnis zur Bedarfseinschatzung

01/2024 La

Falls fur die Finanzierung des Pflegeheimplatzes oder einer ambulanten Pflege
erganzende Sozialhilfe notwendig ist, nimmt der

Sozialdienst Pflege

den Sozialhilfeantrag entgegen. Die Zustandigkeit richtet sich nach dem Wohnsitz in
Freiburg.

Mitarbeiter*in Zustandig fur Bewohner*innen der Stadtteile

Kappel, Littenweiler, Ebnet,
Frau Schmitt, Tel. 201-3695 Wiehre, Glinterstal,
Haslach, Weingarten

Oberau, Waldsee,
Herr Huber, Tel. 201-3696 Altstadt, Herdern, Neuburg,
Stuhlinger, Zahringen, Bruhl

St. Georgen, Vauban,

Frau Dichtel, Tel. 201-3697 Landwasser, Mooswald, Lehen

Opfingen, St. Nikolaus, Waltershofen, Tiengen

Munzingen
F Waller, Tel. 201- !
rau Waller, Tel. 201-3698 Hochdorf, Betzenhausen, Bischofslinde,

Mundenhof, Rieselfeld

Bitte setzen Sie sich direkt mit dem oder der zustandigen Mitarbeitenden in
Verbindung.

Sprechzeiten: nach vorheriger Vereinbarung

Bliroadresse: Amt fir Soziales, Fehrenbachallee 12, 79106 Freiburg
(Flachdachgebaude gegenuber dem Rathaus im Stihlinger)

OPNV - Haltestelle: Rathaus im Stuhlinger, Strallenbahn-Linien 1, 2, 3, 4

Herausgegeben von:  Stadt Freiburg — Amt fir Soziales — Sozialdienst Pflege -
Fehrenbachallee 12, 79106 Freiburg, Fax 0761/201-3595



Bitte beachten Sie beim Ausfiillen eines Antrags auf Hilfe zur Pflege:

¢ Um eine zeithahe Bearbeitung des Antrags zu gewahrleisten, mussen alle fur
eine Bearbeitung bendtigten Unterlagen vollstandig eingereicht werden. Eine
Ubersicht Uber die bendtigten Unterlagen finden Sie auf den nachsten Seiten.

e Der Antrag auf Hilfe zur Pflege muss vollstandig ausgefiillt werden, alle
Fragen miissen angekreuzt werden. Wenn eine Frage nicht beantwortet
werden kann, schreiben Sie an dieser Stelle bitte ,Nicht bekannt® oder nehmen
Sie mit dem Sozialdienst Pflege Kontakt auf, um die Frage zu klaren.

Werden Fragen unbeantwortet gelassen fuhrt das zu Nachfragen und dadurch
zu Verzogerungen bei der Berarbeitung.

Wichtig sind insbesondere Angaben zu folgenden Fragen zum Vermogen der
antragsstellenden Person:

o Sind in den letzten drei Jahren vor Antragstellung erhebliche Kontenbe-
wegungen / Geldausgaben erfolgt?

o Wourde Vermdgen in Form von Haus- oder Grundvermdgen oder Geld-
werte oder Sachwerte in den letzten 10 Jahren vor diesem Antrag auf
andere Personen Ubertragen (Verkauf, Schenkung, Ubergabevertrag,
Altenteil?)

Platz fuir Ihre Notizen:




Unterlagenliste fiir einen Antrag auf Hilfe zur Pflege

O

O

o o o o o o o o o O

O O 0O 0O

Vollmacht / bei rechtlicher Betreuung: Betreuerausweis
Adressen der Kinder

Aktuelle Mietbescheinigung, aufgeschlisselt nach Grundmiete und
Nebenkosten

Rechnung Energieversorger (z.B. badenova)

Wohngeldbescheid / Vollmacht im Wohngeldverfahren
Abfallgebuhrenbescheid

Schwerbehindertenausweis

Bescheid der Pflegekasse Uber die Pflegeeinstufung

Atteste oder arztliches Zeugnis, siehe Anlage
Einverstandniserklarung fur den Medizinischen Dienst, siehe Anlage
Kostenvoranschlag des Pflegedienstes, falls Einsatze geplant

Versicherungsbeitrage: Haftpflicht-, Hausrat-, Glasbruch-, Krankenhaus-
tagegeld-, Unfall-, Lebens-, Sterbegeld-, KfZ-Versicherung

Rentenbescheid(e) oder Belege uUber sonstiges Einkommen
Girokontoauszlge der letzten drei Monate
Sparbucher

Vermogensnachweise anderer Art:  Wertpapiere, Sparvertrage,
Geschaftsanteile einer Baugenossenschaft, bei Haus- und Grundbesitz: Grund-
bucheintrag

Hinweis:

Wenn das eigene Einkommen und Vermogen zur Finanzierung der Heimkosten bei Ein-
zug in ein Pflegeheim zunachst noch ausreicht, im Laufe der Zeit aber aufgebraucht ist,
geben wir folgende Empfehlung:

Den Antrag auf Hilfe zur Pflege sollten Sie ca. 3 Monate vor Erreichen der Vermogens-
freigrenze (alleinstehende Personen: 10.000 € / Eheleute: 20.000 €) stellen.



Platz fiir Ihre Notizen:




Name, Vorname geb. am

wohnhaft

Einverstandniserklarung

1.

Ich bin damit einverstanden, dass der Medizinische Dienst Baden-Wirttemberg
wegen meines Leistungsantrags pruft, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit
erfillt sind und, dass das medizinische Gutachten dem/der fur die Hilfegewahrung
zustandigen Sachbearbeiter*in zur Verfugung gestellt wird.

2,

Ich bin damit einverstanden, dass meine behandelnden Arztinnen und Arzte sowie die
betreuenden Pflegepersonen und Pflegeeinrichtungen dem Medizinischen Dienst
Baden-Wurttemberg bereits vorhandene Arztberichte, Gutachten und Pflege-
dokumentationen zur Verfligung stellen, soweit dies zur Begutachtung erforderlich ist.

Falls Sie mit Abschnitt 2 nicht einverstanden sind, streichen Sie ihn bitte durch (beachten
Sie dazu aber bitte den letzten Absatz).

Der Name meiner Hausarztin/meines Hausarztes lautet:

Frau/Herr Dr.:

Anschrift:

Ich werde gepflegt von:

Name: Vorname:
Anschrift:
Ort, Datum Unterschrift

Zu unserer gesetzlichen Aufgabenerfiillung ist Ilhr Mitwirken unerlasslich. lhre
dazu erforderlichen Daten erheben wir aufgrund des sechsten und siebten
Kapitels Sozialgesetzbuch Xl in Verbindung mit § 60 Sozialgesetzbuch I.

Fehlt Ihre Mitwirkung, so kann dies zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung
fuhren.



IFMreiburgEE

BREISGAU

Stammdatenblatt zur Bedarfseinschatzung Hilfe zur Pflege,

als Anlage zum Antrag auf Hilfe zur Pflege vom ...,

Antragsstellende Person

Name........ccoooeiiiiii, Vorname.............ooooevveeeinnnnnnnn. Geburtsdatum....................
0= = P
0 o SRRSO PPERRR
Telefon......ovvvvvveeiiiiii Familienstand...........ooooviiiiiiin i
Geburtsort.........oooevviiiiiieeeeeeeees GebUMSNAME. ... ...t s e
Nationalitat............cccccceeeeeeiennens

Hausarzt / Facharztliche Betreuung (Name, Telefon).............ccccccoeieieiccccceeeeeee,
Pflegekasse ....................ooiiii, Versicherten- Nr.: .......ooooiiiiiiiiiiinenn,
Beihilfeberechtigt O nein O ja, bei Beihilfestelle:................cccoooeeiiiiiiiiiiiiiie e
Pflegegrad 0O1 02 a3 04 05

O Einstufung beantragt am ........................ O Hoherstufung beantragtam .....................
O Widerspruch gestelltam ........................

Vollmacht 0 vorhanden Rechtliche Betreuung 3 beantragt O bestellt

Angehorige / Bevollmachtigte Person / Rechtlicher Betreuer_in

Y Lo o [ o 74 U] o =1 o o 1=
(familiarer) BEZUQ ......cooeeeiieeeeccee e
] (=Y 74 O T

Telefon, Festnetz. ..o, Mobil.....oo .

(famili@rer) BEZUg .....coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
SHrAR e, PLZ, O .o e e

Ort, Datum ... UNtersChrift ...

3 eigene Person [ bevollméachtigte/rechtliche Vertretung

Stand 12/2023



Freiburgﬂ?

Arztliches Zeugnis zur Bedarfseinschitzung Hilfe zur Pflege (SGB XlI)

Geplante Pflege:

O Haéusliche Pflege: Bezug von [ Pflegegeld (O Pflegesachleistungen [ Kombinationsleistungen
O Kurzzeitpflege O Dauerpflege

RUCKGABE an: [ Patient_in/ Angehdrige
O Amt fur Soziales, Sozialdienst Pflege, Tel. 201- 3652

, Fax -3595, E-Mail: AfS@stadt.freiburg.de

Name ... Vorname ....................oeeeel. Geb.-Datum..................
ANS NI L
pflegebegriindende Diagnosen (leserlich /keine AbKUrzungen) .........cooooiiiiiiii i

Weitere Diagnosen/ Symptome:

Psychische Erkrankung? O nein O ja, WEIChE? ..
Suchtkrankheit? 3 nein (3 ja, WEICHE? ..o
Ansteckende Krankheit? O nein[d ja, WeIChe? e
Tuberkulose? 3 nein aja

Multiresistenter Keim? O neind ja, welcher?........ccccovvvviiiiiiiiiiinnnn. (o S
Allergie? 3 nein (3 ja, WEICHE? ..

Horbehinderung? O nein O leichte O schwere Sehbehinderung? O nein O leichte [ schwere
Sprachstérung? O nein O leichte O schwere  Schluckstérung? (O nein O leichte 0 schwere
Dekubitus? I =Y o T I = TR Yo PP

Kontrakturen? I =Y o T I = TR Yo PP
Gewicht: ............ kg GroBe: ............ m
Behandlungspflege (z.B. bei Medikation, Injektion, Verbandwechsel)
pers. Hilfe erforderlich? O ja, bei ........coooviiiiiiiii, wie Oft? ..o
Prognose Pflegeaufwand? O abnehmend 3 gleichbleibend O zunehmend
Besteht der Pflegebedarf voraussichtlich mind. 6 Monate? 3 nein dja
Liegt eine Palliativsituation vor? 3 nein aja 3 noch unklar
Kognitive/ kommunikative groftenteils in geringem nicht
Fahigkeiten unbeeintrachtigt vorhanden Maf3e vorh. vorhanden
Zeitliche Orientierung a a a a
Ortliche Orientierung a a a a
Orientierung in der Person d d d a
Verstehen von Sachverhalten/ Informationen a a a a
Mitteilen von Schmerz/ Durst/ Hunger/ Kalteempfinden a a a a
Verstehen von Aufforderungen (Horen / kognitiv) a a a a
Besondere Verhaltensauffélligkeiten? nein selten gelegentlich taglich
Unruhe-/ Angstzustande d d d d
depressive Zustande a a a a
abwehrendes Verhalten a a a a
Hin-/ Weglauftendenz d d d d
BesSoNderheiten: . ...
AUSGETUIIt VON (ArZUAIZEN) ..o,
Datum, arztliche Unterschrift u. Praxisstempel (Anschrift/Telefon): ...
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lFMreiburgEE

BREISGAU

Arztliches Zeugnis zur Bedarfseinschitzung Hilfe zur Pflege (SGB XlI)

Name

Vorname

Geb.-Datum

Aktivitat

Selbstandig,
ggf. mit
Hilfsmitteln
moglich

mit geringer
punktueller
Hilfe moglich

nur mit
tiberwiegend
personeller
Hilfe moglich

unselbst-
standig/
wird fremd-
tibernom-
men

Mobilitat

Positionswechsel im Bett
(Drehen, Aufrichten)

Halten einer stabilen Sitzposition
(Sessel)

Umsetzen (Transfers)

Fortbewegen im Wohnbereich
(auf einer Ebene)

Treppensteigen

Liegt Bettlagerigkeit vor? O nein O ja

Korperbezogene PflegemaRnahmen

Waschen d. vorderen Oberkorpers

Intimhygiene

Duschen und Baden (Korper, Haare)

An-/ Auskleiden des Oberkorpers

An-/ Auskleiden des Unterkdrpers

Benutzen einer Toilette

Nein

Ja

selbstandig

geringe
punktuelle
Hilfe

uiberwiegend
personelle
Hilfe

unselbst-
standig

Harninkontinenz Bewaltigung

Stuhlinkontinenz Bewaltigung

Urostoma Umgang

Stoma Umgang

Essen

Aufnahme der Nahrung

Mundgerechte Zubereitung

Trinken

Erndhrung parental (PEG/ PEJ)
Artder Sonde.......c.coiiiiiiiiiiiiiens

Nahrungsmittelunvertraglichkeiten / besondere Ernahrungsform (z.B. Glutenfrei, Lactose- / Fructoseintole-
ranz, vegetarische / vegane Kost, €tC.) ... ..o

Werden Pflegehilfsmittel benotigt?
bereits verordnet? 0 nein  Oja

O nein

bereits vorhanden? O nein Oja

O ja,welche?.....cooii

Stand: 12/2023
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