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FULDA

Infoblatt zur Heimaufnahme

Bendtigte Unterlagen:

ausgefullter Anmeldebogen und unterschriebener Heimvertrag
aktueller Bescheid uber die Pflegeeinstufung

Kostenzusage (Sozialamt, Rentenbescheide, Krankenkasse)
Krankenversichertenkarte, Personalausweis

Arztlicher Verordnungsplan fiir Medikamente, Verbande, Katheter,
Kompressionsstrimpfe

gof. Impfpass

sowie falls vorhanden

Betreuerausweis und Betreuungsbeschluss

Gerichtliche Anordnungen (z. B. freiheitsentziehende MalRnahmen)
Zuzahlungsbefreiung Krankenkasse

gultiger Schwerbehindertenausweis

Patientenverfigung und Vorsorgevollmacht

YV VVVYV

VVVYY

Weitere wichtige Dinge

Bitte bringen Sie bendtigte Toilettenartikel, insbesondere ein Nagelpflegeset, Ihre orthopéadischen
(Gehhilfe, Rollstuhl usw.) sowie sonstigen Hilfsmittel (Prothese, Horgerat usw.) mit. Fir ein
mitgebrachtes TV Gerét, welches nicht DVBC- féahig ist, wird ein Receiver fur ein digitales
Kabelnetz bendtigt.

Wasche
Als Grundausstattung empfehlen wir, beim Einzug folgendes mitzubringen:
- Morgenmantel, Nachthemden bzw. Schlafanziige
- Garnituren Unterwasche bzw. BH's
- Garnituren Oberbekleidung (Hose, Rock, Bluse, Hemd, Pullover...)
- Strumpfe / Socken
- Haus- und StraRenschuhe
- Kopfbedeckung, Jacke / Mantel
- Reisetasche fur Krankenhausaufenthalte

Die weiterhin bendtigten Kleidungssticke bitte individuell mit dem Pflegepersonal absprechen.
Die Kochwasche und Oberbekleidung (waschbar) wird auR3erhalb unserer Einrichtung auf
Wunsch gewaschen und schrankfertig zuriickgebracht. Bitte informieren Sie uns, wenn Sie die
Wasche selbst waschen wollen. Die Reinigung hochwertiger und besonders empfindlicher
Textilien gehdrt nicht zur Regelversorgung in unserem Hause, kann aber auf eigene Kosten
durch die Auftragswascherei erfolgen. Bitte informieren Sie uns entsprechend.

Zustandige Ansprechpartner bei Fragen oder Problemen:

1. Krankenkasse / Pflegekasse




Bei der Krankenkasse / Pflegekasse wird ein Antrag auf Pflegegeld gestellt. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MdK) prift dann im Auftrag der
Krankenkasse / Pflegekasse ob eine Pflegebedurftigkeit vorliegt und in welchem Umfang
(welcher Pflegegrad). Die Einstufung in einen Pflegegrad ist Voraussetzung fir eine
Heimaufnahme.

2. Amtsgericht

Beim zustandigen Amtsgericht besteht die Mdglichkeit eine Betreuung zu beantragen.
Diese kann notwendig werden, wenn der / die Betroffene nicht mehr in der Lage ist
bestimmte Entscheidungen selbstandig zu treffen und eine gesetzliche Vertretung in
bestimmten Situationen bendtigt.

3. Amt fir Sozialhilfe

Falls die Rente des / der Betroffenen fur einen Aufenthalt im Pflegeheim nicht ausreichen
sollte, besteht die Moglichkeit beim Amt fur Sozialhilfe finanzielle Unterstitzung zu
beantragen.

4.  St. Elisabeth”

Einrichtungsleitung: Herr Victor Hau
Pflegedienstleitung: Frau Tessa Wehner
Sprechzeiten nach Vereinbarung

Haus St. Elisabeth Hosenfeld

Herrleinweg 5

36154 Hosenfeld

Tel. 06650 — 9187440

Fax 06650 — 91874417

E-Mail: st.elisabeth@sozialewerke.de



mailto:st.elisabeth@hbs-fd.de
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Anmeldung zur Kurzzeitpflege
1. Persdnliche Daten der Pflegeperson
Name
Vorname
Geburtsname
Familienstand
Geburtsdatum
Geburtsort
Konfession
Staatsangehdrigkeit
Heimatanschrift
2. Kurzzeitpflege von: 11.00 Uhr
bis:
Zimmer Nr. :
3. Arzte
Hausarzt

wichtige Facharzte

4. Kranken- und Pflegekasse

Krankenkasse

Mitgliedsnummer

Pflegegrad

(Bescheid vorlegen)

Jo OO1 [OJ2

(zutreffendes bitte ankreuzen)

13 04 05

Beihilfeberechtigt

[1ja [ nein
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5. Angehdrige

Name

Stral3e

Wohnort

Telefon (privat)
(dienstlich, Handy o. &.)

E-Mail

Verwandtschaftsgrad

6. Betreuung

[ gerichtlich bestellte Betreuung [1 Vorsorgevollmacht
L] nicht vorhanden (zutreffendes bitte ankreuzen und ggf. Unterlagen vorlegen)

Name u. Anschrift des Betreuers bzw. des Vorsorgebevollmachtigten:

7. Wasche

Bitte grundsatzlich alle Waschestiicke mit den Anfangsbuchstaben des Vor- u. Zunamens kennzeichnen,
um Verluste zu vermeiden.

Die Wasche der Kurzzeitpflegegéste muss zu Hause gewaschen werden.

8. Sonstiges

Mit meiner Unterschrift erklare ich verbindlich:

1. die Richtigkeit aller gemachten Angaben,
2. die verbindliche Anmeldung zur Kurzzeitpflege im o. g. Zeitraum,
3. dass ich fir die anfallenden Kosten aufkommen werde.

Ort, Datum Unterschrift

Vorlage HL

Vorlage PDL
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Anmeldung zur Langzeitpflege

1. Personliche Daten

Zi. Nr.

Name

Vorname

Geburtsname

Familienstand

Geburtsdatum

Geburtsort

Konfession

Staatsanghorigkeit

Heimatanschrift

2. Arzte

Hausarzt

Zahnarzt

Facharzte

3. Aufnahmedatum:

4. Kranken- und Pflegekasse

Krankenkasse

Mitgliedsnummer

Pflegegrad

(Bescheid vorlegen)

[JO 01

(zutreffendes bitte ankreuzen)

12 0O 3

14 [15

Beihilfeberechtigt:

O ja

[] nein

VINZENZ GRUPPE

FuLDA £
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5. Angehdrige

Name
Stral3e
Wohnort
Telefon 1.
2.
Verwandtschaftsgrad

6. Betreuung (zutreffendes bitte ankreuzen)

[ gerichtlich bestellte Betreuung L1 Vorsorgevollmacht

Name

Stral3e

Wohnort

Telefon 1.
2.

7. Rechnungsempfanger

8. Wir das Fuhren eines Taschengeldkontos gewiinscht?
(zutreffendes bitte ankreuzen)

[] ja mtl. Betrag: € [Inein

Mit meiner Unterschrift erklare ich verbindlich:
9. die Richtigkeit aller gemachten Angaben,
10.dass ich fir die anfallenden Kosten aufkommen werde und
11.dass mein Einkommen und Vermdgen zur Bestreitung der Heimkosten ausreicht (wenn
nicht, ist vor Heimaufnahme die Zustimmung des zustandigen Sozialhilfetragers
einzuholen).
Gleichzeitig gestatte ich dem Heimtrager die Anzeige der Heimaufnahme an den zusténdigen
Sozialhilfetrager, um eventuell entstehende Anspriche geltend machen zu kénnen.

Ort, Datum Unterschrift
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Einwilligung Verdffentlichung

Frau / Herr

Anschrift

Einrichtung

Die Verdffentlichung der nachfolgend aufgefihrten Daten innerhalb von
Printmedien sowie auf der Internetseite des Tragers / der Einrichtung,
Osthessen — News, Gemeindeblattchen und Fuldaer Zeitung erfolgt
zum Zweck der weltweiten Prasentation des Tragers / der Einrichtung.

Aus freier Entscheidung willige ich in die Verdffentlichung meiner
nachfolgend aufgeftihrten personenbezogenen Daten innerhalb einer
Informationsbroschire und auf der Internetseite des Tragers / der
Einrichtung zu.

[1 Name, Vorname

[1 Bild, Foto

[1 Kommunikationsverbindungen
[1 Tatigkeit

[1 weitere

[1 Ich willige nicht ein

(zutreffende Angaben bitte ankreuzen)

Ort, Datum Unterschrift
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Biographiebogen
Haus St. Elisabeth

Fragen, die uns helfen, Sie (noch) besser kennenzulernen. Die Antworten werden
selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und sind nur fiir die betreuenden
Pflegekrafte zugéanglich.

Name Und VOrNam: ....o.ieiiie e ee

geboren am: ..., 1 P
Konfession: .....coveviiiiiniiiian, regelmafige Kirchgange: ..........cocoovvevnennnn.
In welchem Ort sind Sie aufgeWachSEN? .......viriii i
Waren Sie verheiratet? .............ccooeeevennn. Wie viele Kinder haben Sie?..................
Haben Sie noch Geschwister? .................. Wo leben diese? .......cocoveiiiiiiiiinnnnn.
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Welchen Beruf haben Sie ausOeUbDt? ..o e,

Haben Sie gerne in lhrem Beruf gearbeitet?.. ....oooeooereieoi

Wie kam die Berufswahl zustande? ... ..ooooiiii e,

Eigene Wahl oder Vorgabe der EReIN 2. ...,

Waren Sie in einem Verein? (z. B. Sportverein, Gesangverein, Kirmesverein,

Stammtisch, KirchliCcher Verein, €1C.) . ....oovviuoie
Gibt es eine Leibspeise oder LiebliNnQSOetranK 2. ......eeee e
Welches Gericht mOgen Sie gar NICHE .. ..o e,

Hatten Sie frliher HAUSHEIE? ...
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Sind Sie Frilhaufsteher oder eher Langschlafer?.........oooovooe .

Was haben Sie friiher immer getan, wenn es lhnen mal nicht so qut ging? ............

Sind Sie gerne in Gesellschaft oder lieber flr SiCh?.. ..o,

Menschen, die lhnen wichtig sind (auch aufRerhalb der Familie)?........ccveeveeeeeeeeneenennn...

Was wiirden Sie tun, wenn Sie fir einen Tag noch mal ein junger Mann / junge Frau

S N KON N 2 oo

Worauf sind Sie am meisten stolz, wenn Sie zuriickblicken?
(Besondere Leistung, evtl. Kinder groRgezogen im Krieq) ......oeeeeeeeeeeennnnns
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Haben Sie ein bestimmtes Lebensmotto? Welches Sprichwort trifft auf Sie zu?
(z. B. “Jeder ist seines Gliickes Schmied, Morgenstund hat Gold im Mund” etc.)

Vielen Dank fir Ihr Vertrauen und nochmals ein herzliches Willkommen.

Datum: Namenszeichen:

Allgemeine Erganzungen/Nachtrag:




Formular intern

Fl - FL - VW — 008

Haus Arztlicher Fragebogen Stand : 17.06.2014

St.€lisaneth Heimaufnahme
Hosenfeld

Dateiname :Fl-Arztlicher Fragebogen Heimaufnahme.doc

Seite : 12 von 4
Revisionsstand : 03

1. Name des Patienten

2. Vorname

3. Geburtsdatum

4. Diagnose (n) oder aktuellen Arztbrief beifligen:

L] Herzschrittmacher L] Dauerkatheter
(] Erndhrungssonde nasal/PEG
[ Stuhlinkontinenz LITracheostoma

] Ulcus crucis

Dekubitus [IGrad 1 (JGrad2 [ Grad3
Nekrosen L] ja (1 nein
VO,

Allergie: o

(1 Anus praeter
] Harninkontinenz

] Diabetes mellitus

] Grad 4




Haus
St.€lisaneth
Hosenfeld

Formular intern

Fl - FL - VW — 008

Arztlicher Fragebogen Stand : 17.06.2014

Heimaufnahme

Dateiname :Fl-Arztlicher Fragebogen Heimaufnahme.doc

Seite : 13 von 4
Revisionsstand : 03

5. Sind ansteckende Krankheiten bekannt?

(1 nein [ ja, folgende

6. Bestehen Suchtkrankheiten (z. B. Raucher, Alkoholismus, Medikamente etc.)?

1 nein

L1 ja, fOIGENAE ... e

7. Bestehen funktionelle Einbuf3en im kdrperlichen Bereich?

Kontrakturen L1 nein (lja,wo............
Lahmungen L] nein Lja, Wo ...eeenene
Amputationen L] nein Lja, Wo ...coeenen

8. Werden Hilfsmittel benutzt?

9. Orientierungsvermogen

dauernd gestort (X)

zeitweilig gestort (X)

Orientierung zur Person

Orientierung zu Raum/Ort

Orientierung zur Situation

Orientierung zur Zeit




Formular intern Fl — FL — VW — 008

Haus Arztlicher Fragebogen Stand : 17.06.2014
St.€lisaneth Heimaufnahme Seite : 14 von 4
Hosenfeld Revisionsstand : 03

Dateiname :Fl-Arztlicher Fragebogen Heimaufnahme.doc

10. Verhalten dauernd (X) zeitweilig (X)

motorische Unruhe

Depressionen

Halluzination/Wahn/Zwang

nachtliche Unruhe

Weglauftendenz

Fremdgefahrdung/
Aggressivitat

11. Sinneswahrnehmung/Einschrankungen

(] motorische Sprachstérung [1 sensorische Sprachstdrung
[1 eingeschranktes Sehvermogen (1 Brillentrager

[ erblindet [1 schwerhorig

[ Horgerat [] taub

12. Fremde Hilfe notig beim:

L] Essen/Trinken  KOSHOIM ...
] Waschen (] Baden [1 Frisieren/Rasieren

(1 An-/Auskleiden (1 Aufstehen/Zubettgehen

(] Benutzen der Toilette [1 Gehen

(1 Treppensteigen (1 Rollstuhlfahren

13. Weitere Hinweise und Bemerkungen
(z. B. Behandlungspflege, RehabilitationsmalRnahmen...)




Haus
St.€lisaneth
Hosenfeld

Formular intern

Arztlicher Fragebogen
Heimaufnahme

Dateiname :Fl-Arztlicher Fragebogen Heimaufnahme.doc

Fl - FL - VW — 008

Stand : 17.06.2014

Seite : 15 von 4
Revisionsstand : 03

14. Ist der Patient medikamentds eingestellt?

] nein

[] ja, welche Medikamente und genaue Dosis

Medikament

morgens

mittags

abends

nachts

(99f. Medikamentenplan als Anlage beifligen)

15. Wird der Patient von lhnen im Heim weiterbehandelt?

Ll ja

] nein

16. Wer Ubernimmt nach der Kurzzeitpflege die weitere Pflege?

Wir bitten den arztlichen Fragebogen im Interesse einer zligigen und problemlosen

Aufnahme in unserer Einrichtung schnellstmdglich auszufillen und an unsere Einrichtung

zuruick zu faxen, oder den Fragebogen den Angehdrigen/
Betreuern zur Weiterleitung mitzugeben.

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift des Arztes/der Klinik




Formular intern Fl — HF — PF - 022

Haus Bescheinigung Stand : 17.06.2014
St.€lisaneth ,Frei von ansteckenden Krankheiten“ | Seite: 16 von4
Hosenfeld Revisionsstand : 03

Dateiname :Fl-Arztlicher Fragebogen Heimaufnahme.doc

Absender (Arzt oder Krankenhaus)

Stempel
Ich bescheinige, dass
Frau / Herr , geb. am
] zur vollstationaren Aufnahme O Kurzzeitpflege
im Haus St. Elisabeth
O frei von folgenden ansteckenden Krankheiten ist
An folgenden Erkrankungen leidet:
O Tbc
O Hepatitis A, B, C
O Covid-19
O MRSA (Methicillin — resistente Staphylococcus aureus)
O HIV

oder

L] folgende Erkrankungen hat:

X bei Erkrankung wurden folgende MaRnahmen eingeleitet / missen noch eingeleitet

werden (nicht zutreffendes streichen)

Datum / Unterschrift
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Telematikinfrastruktur

Sehr geehrte Bewohnerinnen und Bewohner,
sehr geehrte Angehorige,
sehr geehrte Vorsorgebevollméachtige und Betreuer,

wir mochten Sie heute tber eine wichtige Anderung in unserer Einrichtung informieren und
gleichzeitig um Ihre Zustimmung bitten. Es geht um die elektronische Erhebung und den
sicheren Austausch von Gesundheitsdaten unserer Bewohner*innen im Rahmen der
Telematikinfrastruktur (Tl) des Gesundheitswesens.

Die Telematikinfrastruktur ist ein digitales Netzwerk, das Akteure im Gesundheitswesen, wie
Arztpraxen, Apotheken, Krankenh&user und Pflegeeinrichtungen, miteinander verbindet.
Dadurch wird ein schneller und sicherer Austausch von Gesundheitsdaten ermdglicht, um die
medizinische Versorgung zu verbessern.

Fir die Bewohner*innen unserer Einrichtung bedeutet dies folgende Vorteile:

1. Schneller und sicherer Informationsaustausch: Durch die Tl kdnnen relevante
Gesundheitsinformationen, wie Diagnosen, Medikationsplane oder Arztberichte, sicher
und in Echtzeit zwischen den beteiligten Akteuren im Gesundheitswesen ausgetauscht
werden.

2. Optimierte Behandlungsprozesse: Der elektronische Zugriff auf Gesundheitsdaten
ermdglicht eine prazise und schnellere Behandlung, da alle beteiligen Fachkrafte stets
auf die aktuellsten Informationen zugreifen kénnen.

3. Verbesserte Sicherheit: Die Tl erfullt htéchste Datenschutz- und
Sicherheitsanforderungen, um die sensiblen Gesundheitsdaten der Bewohner*innen zu
schitzen

Um diese Vorteile nutzen zu kdnnen, ist es notwendig, die Gesundheitsdaten der
Bewohner*innen unserer Einrichtung elektronisch zu erheben, zu speichern und bei Bedarf an
berechtige Akteure im Gesundheitswesen weiterzugeben.

Wir bitten daher um Zustimmung, dass die Gesundheitsdaten lhres/lhrer Angehdérigen
elektronisch verarbeitet und wir im Rahmen der Telematikinfrastruktur sicher austauschen
darfen.

Bei Ruckfragen stehen wir Ihnen selbstverstéandlich jederzeit zur Verfigung.
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Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Gesundheitsdaten meines/meiner
Angehdrigen («Bewohner» «Bewohner2») elektronisch erhoben und im Rahmen der
Telematikinfrastruktur sicher an berechtige Stellen im Gesundheitswesen Gbermittelt werden.

Name des/der Angehdrigen:

Unterschrift:

Datum:
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Behandlungen im Voraus Planen

Sehr geehrte Bewohnerinnen und Bewohner,
sehr geehrte Angehorige,
sehr geehrte Vorsorgebevollmachtige und Betreuer,

viele Menschen fragen sich: Was geschieht mit mir, wenn ich durch Unfall oder Krankheit nicht
mehr selbst mitteilen kann, welche Behandlung ich wiinsche und welche nicht? Wie kann ich
sichestellen, dass meine Vorstellungen auch dann beriickstichtig werden?

Angehorige oder Bevollmahtige/Betreuer stellen sich dann haufig die Frage: ,Was hatte sie/er
gewollt? Wie kann ich sie/lhn am besten unterstitzen?“ Gerade unter Zeitdruck, z.B. im Notfall,
stellt diese Aufgabe eine grol3e Herausforderung dar.

Im Rahmen unseres Angebotes ,Behandlung im Voraus Planen® bieten wir daher kompetente
Begeleitung bei der Vorausplanung fir den Fall schwerer Erkrankung an. Diese Vorausplanug
bietet Bevollmachtigten/Betreuern und Arzten verlassliche Orientierung, wenn stellvertrenden
Entscheidungen getroffen werden missen.

e Wir sprechen mit den Bewohnerinnen und Bewohnern tber ihren Behandlungswillen fur den Fall
kunftiger gesundheitlicher Krisen. Dabei kdnnen ihre Bevollmachtigten/Betreuer und/oder
(weitere) Angehdorige einbezogen werden.

e Wir unterstiitzen Bevollmé&chtigte/Betreuer bei der stellvertretenden Vorausplanung, wenn der
Bewohner dauerhaft nicht mehr selbst entscheiden kann.

e Wir kooperieren dabei mit dem Hausarzt.

e Wir helfen, als Ergebnis dieser Gespréache eine Vorausverfiigung (Patientenverfligung) zu
erstellen.

e Dabei dokumentieren wir die fur Notfalle wichtigen Entscheidungen auf einem separaten Bogen
so0, dass sie Beachtung finden kénnen.

e Wir sorgen dafiir, dass die Verfligungen bei Bedarf — insbesondere im Notfall — zur Hand und
auch bei Verlegungen dabei sind.

e Wir unterstiitzen bei der Aktualisierung von Vorausverfliigungen, wenn sich die gesundheitliche
Situation oder sich die Winsche im Laufe die Zeit verandern.

Das Angebot richtet sich an aller Bewohnerinnen und Bewohner unsere Einrichtung, unabangig
von ihrem Gesundheitszustand, an deren Angehérige und/oder Vorsorgebevollméchtigte sowie
Betreuer.

Fur die personliche Vorausplanung stehe ich Ihnen gerne als qualifizierter Gespéchsbegleiter in
der Einrichtung zur Verfigung. Sprechen Sie uns gerne an.

Jens Czapek, qualifiezierter Gesprachsbegleiter nach ACP Deutschland
Telefon: 0661/285 191

Ich freue mich auf das Gesprach mit Ihnen.
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Hinweise zum Umgang mit Bargeld und
Wertgegenstanden

Sehr geehrte Bewohnerinnen und Bewohner,
sehr geehrte Angehoérige und Betreuer,

Gemald unserer Philosophie verstehen wir St. Elisabeth als ,offenes
Haus®, in dem Besucher ein- und ausgehen kénnen und jeder
willkommen ist.

Aus diesem Grund ist es flr uns schwierig, jeden Besucher des Hauses
im Blick zu haben.

Wir weisen darauf hin, moglichst keine gré3eren Bargeldbetrage,
Schmuck oder Wertgegenstande in lhrem Zimmer aufzubewahren.
Wertgegenstande sollten stets verschlossen aufbewahrt werden, bei
Diebstahl haftet die Einrichtung nicht.

Da es sich hier um Privatbesitz handelt, missen mdgliche Verluste
selbst zur Anzeige gebracht werden.

Fur jede/n Bewohner/in besteht in unserer Einrichtung der Service
eines kostenlosen Taschengeldkontos zur Verwaltung von Bargeld.
Weiterhin verflgt jedes Zimmer Uber ein Schliel3fach.

Wir wirden Sie bitten, diese Angebote zu nutzen und stehen flr weitere
Fragen gerne zur Verfligung.
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Information

Zum

Wascheservice der
Wascherei Jockel,

Sehr geehrte Angehdorige, sehr geehrte Betreuer,

in der Anlage erhalten Sie ein Informationsschreiben der Wascherei,
sowie ein Formular zur Abwahl der chemischen Reinigung.

Wasche die nicht in der Wascherei gewaschen werden kann, wird von
den Mitarbeitern der Wascherei aussortiert und in die chemische
Reinigung gegeben.

Hier entstehen zusatzliche Kosten, die Ihnen im Anschluss in Rechnung
gestellt werden.

Wenn Sie die chemische Reinigung abwahlen wird alles in der
Wascherei gewaschen. Dazu ist es erforderlich, dass Sie Wascheteile
aus Wolle, Seide etc. aussortieren.

Wenn Sie die chemische Reinigung abwahlen wollen, fillen Sie bitte
das beigefugte Formular ,Abwahl der chemischen Reinigung® aus
uns senden es an uns zuruck.

Mit freundlichen Grif3en

Haus St. Elisabeth



Textilservice Jockel GmbH & Co. KG J A k I
Industriestrafe 24 OC e

98544 Zella-Mehlis Textilservice

Vereinbarung zur Bewohnerwasche

Abwahl der chemischen Reinigung

Hinweis: Bitte fullen Sie das Formular vollstdndig aus. Abgeanderte Vereinbarungen und
Formulare ohne Unterschrift werden nicht bericksichtigt. Bitte senden Sie uns anschlie3end
eine Kopie per Fax oder E-Mail zu.

Fax: 03682-876-91

E-Mail: m.scheler@textilservice-joeckel.de

Kundennummer: 22431

Name der Einrichtung: Haus St. Elisabeth, Hosenfeld

Name des Bewohners:

Name des Angehdrigen/Betreuers:

Datum:

Ich bitte darum, keine Kleidungsstlicke in die chemische Reinigung zu geben.

Alle Kleidungstiicke dirfen ungeachtet den Hinweisen im Etikett durch die Firma Textilservice Jockel
(Wéascherei) im normalen Waschverfahren gewaschen und maschinell getrocknet werden.

Ich bin hiermit dartber informiert, dass die Wascherei fir eventuelle Schaden an Kleidungsstiicken, die
normalerweise der chemischen Reinigung zugefihrt werden missen, keine Haftung tGbernimmt.

Unterschrift Bewohner / Angehériger / Betreuer
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Textilservice Jockel, lhr Partner fiir eine Wascheversorgung mit hochster
Qualitat.

Das Unternehmen: Das Unternehmen Textilservice Jockel kann auf tiber 60
Jahre Erfahrung, Tradition und Qualitat zurtickblicken und ist heute einer der
modernsten Textildienstleister fiir Krankenhduser, Pflegeheime und
Rehakliniken in Deutschland. 1948 als Familienbetrieb gegriindet und 2006
vom heutigen inhabergefiihrten Management Gibernommen, operiert das
Unternehmen von Alsfeld und Zella-Mehlis aus, sehr erfolgreich als textiler
Vollversorgungs-dienstleister fiir Krankenhduser, Rehabilitationskliniken und
Senioren-/Pflegeeinrichtungen.

Die Produktion und Logistik: Mit unserer Produktion auf dem hdchsten
techno-logischen Standard und einer Produktionsflache von tiber 8.500 m?
und rund 250 Mitarbeitern, betreuen wir derzeit tber 220 Senioren- und
Pflegeheime, 70 Krankenhauser und Rehabilitationskliniken in Hessen,
Thuringen und Franken. Mit einem optimierten Logistikkonzept beliefern wir
unsere Kunden mit Gber 20 LKW's, an 6 Tagen in der Woche, zuverlassig
und schnell.

Dariiber hinaus sind wir Partner der Service-Allianz ,LavanTex Deutschland
GmbH", einem Zusammenschluss von 12 inhabergefiihrten
Partnerunternehmen in ganz Deutschland.

Zertifizierter Betrieb: Textilservice Jockel ist ein zertifizierter Betrieb und
arbeitet nach hochsten Hygienerichtlinien. Unsere Spezialisten fiir
Hygienekonformitat und Service stehen mit Spezialisten aus dem
Gesundheitswesen in Kontakt, die insbesondere auf Qualitat,
Professionalitat, Effizienz und Leistung setzen, wenn es um die Versorgung
ihrer Patienten geht.
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Unser Rundumservice fiir Sie - die professionelle Pflege lhrer personlichen
Wasche.

Die professionelle Pflege: Die persdnliche Wasche und Kleidung ist ein
wichtiger Teil lhrer Privatsphare. Wir sind uns bewusst, wenn Sie diese zur
Pflege aus der Hand geben, mochten Sie einen verantwortungsvollen und
verlasslichen Partner, der Ihre Wasche mit hochster Sorgfalt behandelt. Und
der dartber hinaus sicherstellt, dass lhre Kleidung wieder zu dem von lhnen
gewlinschten Zeitpunkt bei Ihnen schrankfertig eintrifft. Diesen Service
Ubernehmen wir gern fir Sie.

Unser Rundumservice: Er besteht aus vielen Einzelschritten, die sich zu
einer ganzheitlichen Dienstleistung zusammenfiigen und beinhaltet die

- personliche Kennzeichnung der einzelnen Wascheteile zur computer-
unterstutzten Identifizierung jedes Einzelteils

- Registrierung aller Wascheteile beim Wascheein- und Ausgang in einer
Datenbank - somit wissen wir immer wo sich Ihre Kleidung gerade
befindet

- hochwertige und fachmannisch ausgefuhrte Pflege ihrer Textilien, je
nach Anforderung des einzelnen Waschestticks

- chemischen Reinigungsartikel werden separat bearbeitet

- Auslieferung der Wasche mit persdnlicher Kennzeichnung bis zu lhrem
Wohnbereich

- regelmaBige Betreuung durch unsere Vertriebsmitarbeiter vor Ort und
unsere Kundenbetreuung
Ein Rundumservice der keine Wiinsche offen lasst.
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So einfach funktioniert unser Bewohner-Wascheservice im Einzelnen:

- Sie erhalten von uns eine Waschetonne und auf Ihren Namen
gekennzeichnete Waschesacke, die nur Sie personlich benutzen.

- In diese Waschesacke entsorgen Sie Ihre eigene Schmutzwasche.

- Bitte entfernen Sie vorher alle Gegenstande, Gurtel und Hosentrager, die
sich in den Taschen oder an der Kleidung befinden.

- Es erfolgt dann eine regelmaBige Entsorgung der mit lhrer
Schmutzwasche befillten Waschesacke durch lhr Betreuungs-
/Pflegepersonal vor Ort.

- Die Wasche wird zentral durch unseren Service-Fahrer in lhrer
Einrichtung ab geholt.

- In unserem Betrieb werden Ihre Textilien auf Sie gekennzeichnet, sortiert,
gewaschen, maschinell getrocknet, maschinell geglattet und gelegt. Und
in einem auf lhre Person gekennzeichneten Waschepackchen verpackt.

- Falls Sie das erste Mal Wasche zu uns geben, ist es nicht notwendig,
diese im sauberen Zustand zur Kennzeichnung abzugeben.

- Die Wasche wird dann schrankfertig von unserem Fahrer wieder in Ihre
Einrichtung gebracht und auf die Wohnbereiche verteilt. Auf diesem
Weg erhalten Sie Ihre personliche Wasche wieder zurtck.

Wichtiger Hinweis:

- Die chemischen Reinigungsartikel werden separat bearbeitet und
gepflegt.

- Diesen Prozess konnen Sie umgehen, in dem Sie bei der Neuanschaffung
von Textilien darauf achten, dass diese bei mind. 40°C
maschinenwaschbar und insbesondere auch trocknergeeignet sind.
Dartber hinaus sollten diese auch bleichbar sein, da wir mit einem
desinfizierenden Waschverfahren arbeiten.


http://de.freepik.com/index.php?goto=27&opciondownload=318&id=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL2V4Y2xhbWF0aW9uLW1hcmstaW4tYS1jaXJjbGVfMTExMA==&fileid=695352
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lhr personlicher Waschebestand und die empfohlene Waschequalitat:

Bei einem Aufenthalt in einem Wohn- oder Pflegeheim @ndert sich der
Wascheumlauf erheblich fir Sie. Es fallt taglich viel mehr Wasche an als
Zuhause. Die Pflegeheime sind an bestimmte hygienische Anforderungen
bei der Pflege von Wasche und Kleidung gebunden.

Empfohlener Waschebedarf:

ca. 10 -15 Kombinationen Oberbekleidung (Récke, Hosen, Pullover, T-
Shirts, Strickjacken, Hemden, Kleidung)

ca. 10 - 15 Jogging bzw. Hausanzlige oder dhnliche bequeme Kleidung

ca. 15 — 20 Nachthemden oder Schlafanziige

ca. 20 — 30 Garnituren Leibwasche

ca. 20 — 30 Paar Socken

Diese Mengen sind lediglich Vorschlagsmengen. Die tatsachlichen Mengen,
die bendtigt werden, richten sich nach dem jeweiligen Bedarf eines jeden
Bewohners. Hier sollten z. B. der Pflegegrad, evtl. mobile Einschrankungen
und ggf. die Versorgung bei Inkontinenz berlcksichtigt werden.

Bei Neukauf:
Bitte beriicksichtigen Sie, dass der Einlauf von Baumwollgeweben bei ca. 10
%

liegt und bis 2 KleidergréBen ausmachen kann.

Vermeiden Sie jeden Wollanteil, auch wenn die Stiicke als waschbar
gekennzeichnet sind.


http://de.freepik.com/index.php?goto=27&opciondownload=318&id=aHR0cDovL3d3dy5mbGF0aWNvbi5jb20vZnJlZS1pY29uL2V4Y2xhbWF0aW9uLXNpZ25hbF80OQ==&fileid=696080
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lhr personlicher Waschebestand und die empfohlene Waschequalitat:
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Empfohlene Waschequalitat:

Die Kleidung wird durch den haufigen Waschewechsel vergleichsweise hoch
beansprucht. Die folgenden Empfehlungen dienen dazu den Ersatzbedarf
niedrig zu halten und eine optimale Waschepflege zu ermdglichen.
Oberbekleidung (Baumwolle oder Baumwolle/Polyestermischung)

- Waschbar bei mindestens 40°C

- Trocknergeeignete Faserqualitat

- Bleichbar

Nachtwasche und Socken (100 % Baumwolle oder
Baumwolle/Polyestermischung)

- Waschbar bei mindestens 60°C

- Trocknergeeignet mit mind. 120°C
- Bleichbar

Leibwédsche (100 % Baumwolle)

- Waschbar bei mind. 95°C

- Trocknergeeignet mit mind. 120 °C
- Bleichbar

Wichtiger Hinweis:

Alle Kleidungssticke mit folgenden Pflegekennzeichen kénnen nicht nach
den Vorgaben fir Pflegeeinrichtungen bearbeitet werden.
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