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INFORMATION FUR ANGEHORIGE

Vor Aufnahmetag bzw. Antragstellung in der Verwaltung abgegeben:

e Pflegegeldbescheid

e Geburtsurkunde (Kopie)

e Arztliches Attest (Hausarzt

e Befunde des letzten KH-Aufenthaltes (Arztbriefe, etc.)
e Pflegebedarfserhebungsbogen (PEB)

Am Aufnahmetaq:

Nachthemden Zahnburste, Zahnbecher, Zahnpaste
Schlafrock Kukident bei Bedarf, Seife
Jogginganzlge Kamm bzw. Haarburste

Westen, Jacken Haarshampoo

Strumpfhosen, Socken Rasierapparat

Unterwasche, Taschentlcher Duschgel

Hausschuhe mit rutschfester Sohle

Sonstiges:
Toilettenartikel sollten mit dem Namen beschriftet sein, um Verwechslungen zu vermeiden.

E-Card, ev. Rollator, ev. Rollstuhl, Medikamente fir die Dauer der Kurzzeitpflege (Tabletten,
Salben, Tropfen, etc.) Verbandsstoffe falls notwendig, Depotgeld fur Friseur, Fu3pflege, etc.

Wichtiger Hinweis

Die Verrechnung des Kurzzeitpflegeaufenthaltes erfolgt im Nachhinein und wird direkt vom
jeweilig-angegebenen Bankkonto abgebucht. Aufgrund der Bestimmungen des § 25 Abs. 4
der O6. Alten- und Pflegeheimverordnung sind wir berechtigt, einen hdheren
Pflegezuschlag zu berechnen. Dies geschieht mittels Einzelbewertung direkt in der Station
vom jeweiligen Diplompersonal.
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INFORMATION FUR ANGEHORIGE

Kurzzeitpflege — Waschenummern:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass alle Wasche- und Bekleidungsstiicke, die ins
Heim mitgebracht werden, mit Waschenummern unseres Hauses einzumerken sind. Die
jeweiligen Waschenummern werden von der Station der Kurzzeitpflege ausgehandigt und
mussen vor der geplanten Aufnahme eingenéht werden.

Die Bekleidung wird in unserer hauseigenen Wascherei gereinigt. Fir das Einmerken der

Wasche wird ein Pauschalbetrag von € 50,00 berechnet. FiUr nicht eingemerkte
Kleidungssticke wird keine Haftung tlbernommen.

Kurzzeitpflege — Wertgegenstande:

Fur Wertgegenstande wird keine Haftung tlbernommen.

Kurzzeitpflege — Aufnahmezeiten:

Montag bis Freitag: 07.00 Uhr bis 11.00 Uhr
An Wochenenden, Sonn- und Feiertagen ist keine Aufnahme maoglich

Kurzzeitpflege — Aufenthalt:
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SEPA-Lastschrift-Mandat (Ermachtigung)

Mandatsreferenz
Heimgebuhr

Creditor-ID: AT07ZZZ00000010965

Zahlungsempfanger

Sozialhilfeverband Ried S I IV

ng(()glgisesc?iin Innkreis Sozialhilfeverband
Ried im Innkreis

Ich erméachtige/wir erméchtigen den Sozialhilfeverband Ried, Zahlungen von meinem/ unserem
Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut
an, die vom Sozialhilfeverband Ried auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften
einzuldésen.

Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Allfallige Einwendungen sind direkt mit dem jeweiligen
Sozialhilfetrager zu regeln. Ein Widerruf des Auftrages gilt ab dem Zeitpunkt des Einlangens bei der
kontoftihrenden Bank. Gleichzeitig habe ich den Sozialhilfetrager zu benachrichtigen.
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