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Anmeldung für die Tagespflege 
  

 

Datum    

Anmeldung über 

 Angehörige 

 

 Betreuer:in 

 

 Gast 

 

 Sonstiges  
 

Name  Telefon privat  

Anschrift  Telefon beruflich  

    

    

Angaben zum Tagespflegegast 

Name  Vorname  

Anschrift  Geburtsdatum  

  Geburtsort  

Stadtteil  Konfession  

  Familienstand  

Zugangsweg zur Tagespflege 

 Prospekt Tagespflege  Internet  IAV-Stelle  

 Sozialdienst / Krankenhaus  Bekannte / Angehörige  Ärzt:in  

 Ambulanter Pflegedienst  Kurzzeitpflege  Betreutes Wohnen  

  

Angehörige und andere Kontaktpersonen 

Nr. Name Vorname Beziehung zum TP-Gast Telefonnummer  

     

     

     

     

     

Gibt es eine gesetzliche Vertreter:in   ja  nein 

Wenn ja, wen? 

Name  Vorname  

Anschrift  Telefonnummer  

  Telefonnummer mobil  

  Beziehung zum TP-Gast  

    

 Betreuung  Vorsorgevollmacht  Generalvollmacht   
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Pflegegrad 

 0  1  2  3  4  5 

 Betreuungsleistungen  Leistungen bei eingeschränkter 

Alltagskompetenz Pflegegrad 1-5 

 Geldleistungen  Kostenübernahme / Sozialamt 

 Kombinationsleistung  Verhinderungspflege Abrechnung 

 Direkte Abrechnung mit der Pflegekasse  Abrechnung für Befreiungsleistung 

 Mitversorgung durch einen Pflegedienst  

Hausärzt:in 

Name  Vorname  

Anschrift  Telefonnummer  

  Fachrichtung  

Weiter behandelnde Ärzt:innen 

Name  Vorname  

Anschrift  Telefonnummer  

  Fachrichtung  

Krankenkasse  

Name  Versicherungsnummer  

Medikamente / Überwachung und Verabreichung durch 

 Tagespflege  Pflegedienst  Angehörige  Sonstige  

Folgende Beeinträchtigung oder Behinderung sind zu beachten 

 Gehen   Sehen  Hören  Inkontinenz  
 Sonstiges  

Orientierung 

 vollorientiert  Zeitweise orientiert  etwas vergesslich  nicht orientiert  

 nicht orientiert:  örtlich  zeitlich  situativ  zur Person 

Weglaufgefährdung   

  ja  nein 

Sind Hilfen erforderlich?   ja  nein 

Wenn ja, welche? 

 bei der Körperpflege  beim An- und Auskleiden  

 beim Essen  bei der Toilettenbenutzung  

 beim Ein- und Aussteigen in den TP-Bus  beim Gehen oder Treppensteigen  

 bei einem kurzen Weg zwischen Wohnung und dem Tagespflegebus 
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Bekannte Erkrankungen / Diagnosen   ja  nein 

    

    

    

Allergien / Unverträglichkeiten  ja  nein 

    

    

    

Besonderheiten  

Diabetiker:in  ja  nein 

  Blutzucker entgleist schnell  

Mittagsruhe gewohnt  

besondere Essgewohnheiten  

Kontaktfähigkeit  

Verhalten in der Gruppe  

Sonstige Wünsche  

Wohnen  

Wohnt zurzeit in der eigenen Wohnung   

 ja  nein   wohnt bei Angehörigen 

 alleinlebend 

 Ehepartner:in    

 wohnt in einer Einrichtung 

 

 

Wenn nein, genaue Anschrift  

Name  Vorname  

Anschrift  Telefonnummer  

Gründe für dem Besuch in der Tagespflege 

 tagsüber über ohne Betreuung, weil die Angehörigen/Kontaktpersonen berufstätig sind oder eine 

Berufstätigkeit aufnehmen wollen 

 Betreuende Angehörige/Kontaktpersonen sind durch die häuslichen Verpflichtungen und 

Aufgaben überlastet  

 als alleinstehende Person wenig Ansprache oder Kontakte (Vereinsamung)  

 vorübergehende Versorgung nach Krankenhausaufenthalt  

 Sonstige Gründe  
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Wünsche und Erwartungen an die Tagespflege 

  

 

 

 

Rahmen der Tagespflege 

Wie häufig wird der Tagespflegebesuch gewünscht?  Tag/e pro Woche 

Welche Wochentage sind erwünscht (und möglich)? 

 Montag  Dienstag  Mittwoch  Donnerstag  Freitag  egal 

 Falls gelegentlich ein extra Tag frei ist, nehme ich diesen gerne in Anspruch 

Ab wann, für wie lange wird der Tagespflegebesuch erwünscht? 

 von  ______________________  bis _________________ 

 

Ist ein Fahrdienst erwünscht?                   ja                    nein 

Rechnungsempfänger:in   

Name  Vorname  

Anschrift  Telefonnummer  

Folgende Unterlagen benötigen wir: 

 Anmeldung  

 Ärztliches Bericht  

 bei einem Pflegegrad: Bescheid der Pflegekasse in die gesetzliche Pflegeversicherung, Kopie der 

Kostenübernahme (Sachleistung oder Kombinationsleistung)  

 Vertrag 

 Einzugsermächtigung  

 Kopie der Betreuung oder Vollmacht 

 Patienten:innenverfügung 

 Medikamentenverordnung mit Datum und Unterschrift (Medikamentenänderungen sind der 

Tagepflege unbedingt mitzuteilen) 
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Anforderungen benötigter Materialien 

 Medikamente (nach Verordnung) in Originalverpackung  

 Inkontinenzeinlagen   

 1x komplette Wechselwäsche  

 Sonstiges (wie Brille, Hörgeräte, etc.) 

  

  

Einverständniserklärung 

 Ich habe davon Kenntnis genommen, dass meine Personaldaten zur Erstellung der 

Tagespflegeabrechnung, Belegungsplanung, Statistik und für andere zur Erfüllung des Betriebs 

notwendigen Zwecke elektronisch gespeichert und weiterverarbeitet werden (unter 

Berücksichtigung des Datenschutzgesetzes).  

Sind Sie damit einverstanden, dass Fotos von Ihnen eventuell in der Presse oder hausinternen Zeitung 

erscheinen?            ja                 nein 

Ich verpflichte mich, jede Änderung in der Medikation der Tagespflegeeinrichtung unverzüglich 

mitzuteilen. 

 
Ort, Datum Unterschrift 

 

 

 

 


