#. Datenerfassungsbogen Hausnotrufdienst wAUs
i o™ DRK Kreisverband Cochem - Zell )
W;“"’ RavenéstraRe 15 56812 Cochem <
Tel.: 02671/9141 134 Fax: 02671/914119 34 Yorrv

I Formular zuriicksetzen I Hausnotruf@kv-cochem-zell.drk.de

Personliche Angaben / Teilnehmer [TN1]:

Name: Vorname:

Stralle: PLZ / Ort:

Etage: Wohn Nr.:. Geburtsdatum:

Telefon: Mobilnummer:

E-Mail / Fax: Telefonanbieter:

O Einfamilienhaus O Wohnung [0 Betreute Wohnanlage (zutreffendes bitte ankreuzen)

Weitere im Haushalt lebende Personen / 2. Teilnehmer [TN2]:

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse/Pflegekasse: Pflegegrad

O beantragt
Name: O1 02 O3 04 O5 Os
Versicherungsnummer: O Ohne

(Wichtig, bitte unbedingt angeben!)
(zutreffendes bitte ankreuzen)

Krankheiten / Indikationen / Allergien:

Wichtige Medikamente (zutreffendes bitte ankreuzen): TN 1 = 1. Teilnehmer / TN 2 = weitere (2.) Teilnehmer

OTN1 OTN2 | OTN1 OTN2 [OTN1 OTN2 |OTN1 OTN2 ([OTN1 OTN2
Blutverdiinner Starke Beruhigungsmittel | Blutdrucksenker Blutzucker-
Schmerzmittel senkende

Medikamente

OTN1 OTN2  OTN1 OTN2 | OTN1 OTN2 OTN1 OTN2
Antiarrhytmika Bronchien- Neuroleptika Medikamenten Unvertraglichkeiten
(Herzrhythmus- erweiternd (Krampfanfalle) (Unter Besondere Hinweis eintragen)
storungen) (Asthmatiker)

Die Angaben werden mittels EDV erfasst, gespeichert und verarbeitet (Hinweis nach DSGVO)
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Name: Vorname:

Besondere Hinweise (Anfahrt / Medikamente-Unvertraglichkeiten etc.):

Kontaktpersonen (moglichst mit Verwandtschaftsgrad und sie sollten im gleichen Ort leben)

1. Kontaktperson: Kontakttyp (z.B. Sohn/Tochter etc.):
Name: Vorname:
Stralle: PLZ / Ort:
Telefon: Mobil:
[J In der Nacht verstandigen [J Schllissel vorhanden (zutreffendes bitte ankreuzen)
2. Kontaktperson: Kontakttyp (z.B. Sohn/Tochter etc.):
Name: Vorname:
Stralle: PLZ / Ort:
Telefon: Mobil:
[ In der Nacht verstandigen ] Schlissel vorhanden (zutreffendes bitte ankreuzen)
3. Kontaktperson: Kontakttyp (z.B. Sohn/Tochter etc.):
Name: Vorname:
Stralle: PLZ / Ort:
Telefon: Mobil:
[J In der Nacht verstandigen [J Schllissel vorhanden (zutreffendes bitte ankreuzen)
4. Kontaktperson: Kontakttyp (z.B. Sohn/Tochter etc.):
Name: Vorname:
Stralle: PLZ / Ort:
Telefon: Mobil:
[ In der Nacht verstandigen 1 Schlissel vorhanden (zutreffendes bitte ankreuzen)

Die Angaben werden mittels EDV erfasst, gespeichert und verarbeitet (Hinweis nach DSGVO)
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Name: Vorname:

Hausarzt / Facharzt:

Name / Adresse:

Telefon:

Sozialstation / Pflegedienst:

Name / Adresse:

Telefon:

Bankverbindung :

Name der Bank: Kontoinhaber:

IBAN
D | E

BIC (8 oder 11 Stellen

Ich beabsichtige, zusatzlich zum Basispaket den Anschluss eines:

X] Basispaket [0 Komfort-Paket [l VOIP/GSM-Paket (ink. sim Karte)

Méglichkeit der Nutzung auch ohne Festnetzanschluss,
erhohte Sicherheit durch optimierte Erreichbarkeit

Hier ist eine Kosteniibernahme Hinterlegung Ihrer Wohnungsschliissel,
durch die Pflegekasse mdglich Einsatzdienste...

Ich versichere die Richtigkeit der Daten.

Alle genannten Kontaktpersonen wurden informiert tber die Aufnahme lhrer persénlichen Daten, sowie Uber die Bedeutung der
Aufnahme in die Datenbank der DRK Hausnotrufzentrale. Ich verpflichte mich, Anderungen (wesentliche Anderungen des
Gesundheitszustandes, Wegfall oder Anderung bei den Kontaktpersonen, Fernsprechanschluss gekiindigt oder gesperrt)
unverzuglich dem Vermieter mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer (gesetzlicher Vertreter)

Notizen / Hinweise:

-
= E-Mail senden an DRK
Drucken

Die Angaben werden mittels EDV erfasst, gespeichert und verarbeitet (Hinweis nach DSGVO)
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