Aufnahmebogen fiir eine Beratung nach § 132 g SGB V

Anrede:
Vorname:
Nachname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Wohnsitz

Krankenkasse:

Lebens- 2 D

verkiirzende
Diagnosen: Nein D

Personliche Kundendaten: (bitte vollstandig ausfillen!)

Telefon:
Mobil:
Teamleitung:

Bezugsmitarbeiter:

Versicherungs-Nr.:

Diagnosen

Gesetzlicher Vertreter

Anrede Titel:
Vorname: Mobil:
Nachname: Telefon:
Email:
Anschrift:
Ersatzvertreter
Anrede: Titel:
Vorname: Mobil:
Nachname: Telefon:
Anschrift:
Email
Kunde: Seite 1 von 2
Datum:

© Copyright 2019 - Claudia Engels, Ev. Stiftung Hephata Wohnen gGmbH. Alle Rechte vorbehalten.

wohnen
HI \TA

HEPHATA, unternehmen mensch.



Aufnahmebogen fiir eine Beratung nach § 132 g SGB V

Hausarzt

Anrede: Titel:
Vorname: Mobil:
Nachname: Telefon:
Anschrift:

Email

Beratungsrelevante Informationen

Verbale Kommunikation Ja Nein
moglich? D D

o =
Unterstiitze D Nein
Kommunikation notig?

& Welche?

J
Beeintrichtigung in der D @ .
Wahrnehmung (Taub, Blind D Nein
etc.)? Welche?

Begleitung durch .
Vertrauensperson D Ja D Nein
notwendig?

Konzentrationsfihigkeit D Gut D Nicht so gut

Kann das

Beratungsgesprach auch Ja Nein
auBerhalb der Wohngruppe D D
stattfinden?

Beratungsrelevante
Informationen z. B. nicht
verarbeitete Erlebnisse in
Bezug auf Tod und Sterben

Aufnahmebogen ausgefillt durch:

Vorname:
Nachname

Datum:

Kunde: Seite 2 von 2

Datum:

wohnen
HI \TA

HEPHATA, unternehmen mensch.
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