Palatia Seniorenpflege GmbH Unser Angebot:

St. Benedikt Seniorenpflegeheim _ e Dauerpflege
. N“‘oe': e Kurzzeitpflege
Fleurystr. 24-26 .“e““.‘ ““\,e‘"a e Verhinderungspflege
92224 Amberg ‘t“‘-“\.e“‘ e Wohnen in modernen Einzel- und
Telefon 096 21 / 76 93-0 Doppelapartments mit
Telefax 0 96 21 / 76 93-555 eigenem Badezimmer
E-Mail: benedikt@fuehrergruppe.de e Zusatzliche eigene Mdblierung moglich
¢ Telefon- und Kabelfernsehanschluss
e Grof3zligige Aufenthalts- und
o Gemeinschaftsraume
Unsere Motivation: e GroRer Garten und grol3er Innenhof mit
Es ist unser erklarter Wunsch, fiir Senioren Parkplatzen
ein angenehmes Zuhause zu schaffen. e Hauseigene Kiiche (Meniiwahl)
¢ Nachmittagskaffee / Getrankeservice
Unser Pflegeleitbild: * Waschepflege, Reinigungsservice

e Vermittlung von med. FuBBpflege,
Krankengymnastik, usw.

* regelmalig Friseurin im Haus

¢ Apothekenservice

» Gottesdienste und kulturelle
Veranstaltungen

« Vielseitige Betreuungsangebote durch
hauseigenen Sozialdienst

¢ Die Berlcksichtigung und Respektierung

der individuellen Bedurfnisse und der
Biografie

¢ Die Erhaltung und Foérderung der
vorhandenen Fahigkeiten
durch Betreuung und Pflege

¢ Die Einbeziehung von Bewohnern,
Angehorigen und Betreuern in die
pflegerische Planung

¢ Kontakte zu Angehorigen und
Betreuern pflegen

* Menschen in der letzten Phase des Lebens
nicht allein zu lassen

Unsere Aufgabe ist es, alten und
pflegebedirftigen Menschen eine
weitgehend selbstbestimmte Lebensfihrung
und Teilnahme am taglichen
gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen.

Darunter verstehen wir:

www.benedikt-seniorenpflegeheim.de

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet.



mailto:benedikt@fuehrergruppe.de

Das St. Benedikt Seniorenpflegeheim liegt Mitten in Amberg in der FleurystralSe.

In dieser StraRRe befinden sich ein Backer, ein Obstgeschaft, ein Friseur, ein
Kosmetikstudio, eine Apotheke und mehrere Arzte.

Auch die FuBgangerzone mit vielen Geschaften und Restaurants ist in
unmittelbarer Nahe und die schonen angrenzenden Parks laden zu Spaziergangen
ein.

Im Seniorenheim sorgt ein vielfaltiges Beschaftigungsangebot fliir Abwechslung.

Unser Beschaftigungsangebot

e Tagliche Beschaftigungsangebote auf allen Wohnbereichen

e Wodchentliche Gymnastik und Singkreise

e Regelmaliiges Gedachtnistraining

e Mehrere Ausflige im Jahr

e Wodchentlicher Gottesdienst

e Und natirlich regelmalige saisonale Feste,
wie z.B. Sommerfest, Weinfest, Konzerte

Weitere Informationen finden Sie auch auf unserer Homepage
www.benedikt-seniorenpflegeheim.de



SENIORENPFLEGEHEIM

ST. BENEDIKT

VERBINDLICHE ANMELDUNG

Name:

gof. Geburtsname:

Vorname:

Pflegegrad [ Schnelleinstufung L] 1 12 13 14 15

StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Telefon:

Wie ist Ihr Familienstand:
[l verheiratet  [lledig  [] verwitwet | geschieden

Welcher Glaubensgemeinschaft gehoren Sie an?
] katholisch [ ] evangelisch [ ] Ohne

Welche Staatsangehorigkeit haben Sie?
[l deutsch [




Blatt 2 zur Anmeldung St. Benedikt

Bitte nennen Sie uns zwei Angehorige oder Bekannte, die lhnen wichtig sind:

Name: Name:

Vorname: Vorname:
Verwandtschaftsgrad: Verwandtschaftsgrad:
Vorsorgevollmacht [ Vorsorgevollmacht [
StraBe: StraBe:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

Telefon: Telefon:

Mobiltelefon: Mobiltelefon:

Weitere Angehdrige kénnen Sie gerne auf einem extra Blatt angeben.

Besteht eine amtliche bestellte Betreuung? [/ja [ nein

Betreuer:

Name: Vorname:
Ersatzbetreuer:

Name: Vorname:

Wer ist lhr Hausarzt?

Name: Ort:

[]da [J Nein
Neuer Hausarzt:

Name: Ort:




Blatt 3 zur Anmeldung St. Benedikt

Bitte nennen Sie uns lhre zustandige Kranken- und Pflegekasse bei
Pflichtversicherung:

1 AOK [ BKK [IDAK [JKKH [ITK
[]

Mitglieds-Nr. Kranken-/ Pflegekasse:

[ ] Zuzahlungsbefreit (Rezeptgebdihr)

Wenn Sie privat versichert sind:

Name der privaten Versicherung:

Mitglieds-Nr.:

Sind Sie beihilfeberechtigt (nur bei Privater Versicherung)? [/ ja | nein

Name der Beihilfestelle:

Prozente der Beihilfe: /

Kostentrager:

aller

Wer tragt die Kosten fir den Eigenanteil wahrend des Heimaufenthaltes:

[ | aus eigenen Mitteln des Bewohners

(Rechnungsempfanger Heimkosten-Abrechnung)
| Antrag Bezirk

|| Bewilligungsbescheid der Pflegekasse



Blatt 4 zur Anmeldung St. Benedikt

Welches Zimmer wird gewiinscht?
| Einzelzimmer | Rechts-/ Linkszimmer

| Doppelzimmer [l Durchgangszimmer

Wann mochten Sie das Zimmer beziehen?

Aktueller Aufenthaltsort: [ Zuhause [1 Krankenhaus

"landers Heim
(Einzug immer am 1. des Monats méglich)

Voraussichtliche Aufenthaltsdauer:

|| Kurzzeitpflege in Tagen

[ Verhinderungspflege

| unbefristet bzw. vollstationar

Nach Besichtigung der Einrichtung und ausfihrlicher Beratung melde ich mich
hiermit an.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller Unterschrift Aufzunehmender

Alle Angaben unterliegen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
und werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.



SENIORENPFLEGEHEIM

ST. BENEDIKT

Arztlicher Fragebogen
(nur vom Arzt auszufullen und aktuell)

Name:

Vorname:

Stralle, Nr.:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Geburtsname:

Telefon:

Besteht eine Hin-/ Weglauftendenz: O ja O nein

Besteht eine Suchtkrankheit? O ja O nein
(Wenn ja, welche?)

Krankenhausaufenthalt vor der Aufnahme: O ja O nein
Wenn ja, bitte letzten Arztbrief beilegen

Bendtigt der Patient Hilfe beim (ggf. Uberleitbogen Krankenhaus beifiigen)

Nein Selten Haufig Dauernd
Gehen O O O O
Treppen steigen O O O O
Essen O O O O

Waschen O O m| m|




Blatt 2 zum arztlichen Fragebogen

Ankleiden

Aufstehen und
zu Bett gehen

Benutzen der Toilette

Ist der Patient

zeitlich orientiert
ortlich orientiert
personlich orientiert
situativ orientiert

weglaufgefahrdet

Treten nachts
Unruhezustande auf?

Ist der Patient
bettlagerig?

Liegt Inkontinenz vor?
Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz

Nein
O

Nein

Nein

Nein

Nein

Selten
)

Selten

Selten

Selten
)

Selten
O

O

Hiufig

Hiufig

Hiufig

Hiufig

Héufig

Dauernd
O

Dauernd
O

O

Dauernd
O

Dauernd
O

Dauernd
O

O



Blatt 3 zum arztlichen Fragebogen

Besteht eine korperliche Einschrankung? (Wenn ja, welcher Art — bitte genau
bezeichnen)

Bestehen ansteckende Krankheiten wie z. B. TBC, MRSA? (Bitte genau
bezeichnen)

MRSA O ja 0O nein
TBC O ja O nein

Hepatitis O ja O nein

andere

Liegen psychische Storungen vor? (Wenn ja, welcher Art?)

Wie ist die Gemiitsstimmung? (seelische Verfassung?)

Diagnosen:




Blatt 4 zum arztlichen Fragebogen

Welche Medikamente miissen verabreicht werden?

» Bitte Medikamentenplan in Kopie beifligen.

Ist Diatkost erforderlich? (Wenn ja, welcher Art?)

Sind Allergien vorhanden? (Wenn ja, welche?)

Hinweise und Bemerkungen:

Diese arztliche Bescheinigung beruht auf einer personlichen Untersuchung der
aufzunehmenden Person.

Ort

Datum
Stempel und Unterschrift des Arztes

Alle Angaben unterliegen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und
werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.



SENIORENPFLEGEHEIM

ST. BENEDIKT

Sehr geehrte Bewohner, sehr geehrte Angehorige,

Da mit dem Einzug in unsere Einrichtung fur Sie ein neuer Lebensabschnitt
beginnt, bendtigen wir einige Angaben Uber ihre/seine Biografie.

Die hier gesammelten Informationen sind fur unsere Mitarbeiter eine grol3e

Hilfe im Umgang mit unseren Bewohnern. Desto detaillierter die Angaben zu
Gewohnheiten, Vorlieben und Abneigungen erarbeitet werden, umso besser
kénnen wir in der Zeit des Einlebens auf unsere neuen Bewohner eingehen.

Auch das Wissen Uber einschneidende Erlebnisse oder bedeutende
Lebensabschnitte in der Vergangenheit kann hilfreich sein, den Menschen und
seine Reaktionen besser zu verstehen. Dies wird umso wichtiger, je weniger
der Bewohner selbst in der Lage ist, sich sprachlich mitzuteilen und Uber sich
und seine/ihre Wiinsche und Bedurfnisse zu sprechen.

Wir bitten Sie, folgende Fragen nach lhrem Ermessen zu beantworten.
Das Ausflllen des Fragebogens ist selbstverstandlich freiwillig. Soweit dies
mdglich ist, ware es schon, wenn der/die Bewohner daran beteiligt wirde.

Zur Beantwortung von Fragen stehen Ihnen unsere Mitarbeiter gerne zur
Verflugung.

Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung.

Name des Bewohners:

Unterstiitzung bei der Biografie Erstellung:

Name, Vorname:
Verwandtschaftsgrad:
Telefonnummer:

Datum: Unterschrift:




Biografie
Kindheit und Jugend

Name der Eltern:

Wann sind die Eltern verstorben?

Geschwister (Name, Wohnort):

Bestand zu Angehdrigen eine besondere Beziehung?

Heimatort, weitere Wohnorte (evtl. mit Zeitangabe):

Beruf und Familie

Berufstatigkeit (evtl. Ausbildung, Art und Dauer der Tatigkeit):

Partnerschaft (verheiratet, verstorbene Partner, etc.):

Kinder (Name, Geburtstag, Wohnort, falls verstorben, wann?):

Gibt oder gab es noch weitere Bezugspersonen (Nachbarn, Freunde, etc.)?:

Personlichkeit

Wichtige personliche Erlebnisse (z.B. traumatische Kriegserlebnisse, Verlust
wichtiger Menschen, besonderer personlicher Erfolg, etc.):

Kontaktfreudigkeit (gestern und heute):

Welche Werte waren friher besonders wichtig, worauf hat er/sie besonderen Wert
gelegt (Ordentlichkeit, Punktlichkeit, etc.)?:

Religion (Beten, religiose Feste, Gottesdienste, etc.):

Wahrnehmung

Gibt es Einschrankungen beim Sehen?

Gibt es Einschrankungen beim Hoéren?

Lieblingsmusik, -gerausche?

Was riecht sie/er gerne (ParfUm, Blumen, Werkstattgeruch)?

Ist sie/er Rechts- oder Linkshander?

Welche Rolle spielt/ spielte Bewegung?

Neigt sie/er eher zur Distanz oder Nahe?




Lasst sie/er Kérperberihrungen eher gern oder ungern zu?

Beschaftigung: Womit hat sich die Bewohnerin/ der Bewohner friither gerne
beschaftigt?

[ ] Haushalt [ ] Haus- und Handarbeiten

[ ] Bewegung [] Spazieren [ ] Radfahren [ ] Schwimmen
[]

[ ] Haustiere [] Hobbys/ Vereine

Welche Themen waren/ sind interessant (Politik, Familie, Prominentengeschichten)?
Welche Medien waren/ sind von Bedeutung?
[ ] Fernsehen [ JRadio [ ]Kino [ ]Bicher []

Bestand Sammelleidenschaft?
[ ] Briefmarken [ |Minzen [ ]Steine [ ]

[] Gesellschaftsspiele, wenn ja welche?

Lebensgewohnheiten in Bezug auf die Korperpflege

Wie wurde die Kérperpflege durchgeflihrt (waschen, baden, etc., Haufigkeit und
Tageszeit)?

Gab es besondere Vorlieben?

[ ] Kaltes Wasser [ ] warmes Wasser [ ] Seife [ ] keine Seife
[]
Wurde regelmaBig Hautlotion benutzt? [lja [ ] nein

Wie oft und wann hat sie/er die Zahne bzw. die Zahnprothese geputzt?

Schlaft sie/ er nachts mit der Zahnprothese? [ ]ja [ ] nein
Wie oft hat sie/ er sich rasiert?

Wie werden/ wurden die Haare gepflegt?

Kleidung: Lieblingskleidung, Farben, Schuhe, Handtasche, Schmuck,
Armbanduhr, etc.

GroRe, Gewicht, Essen und Trinken

aktuelle GroRe:




aktuelles Gewicht:

Lieblingsspeisen:

Abneigungen:

Lieblingsgetranke:

Haufigkeit und Zeitpunkt der Mahlzeiten:

Tischkultur:

War sie/er friiher eher [ ] schlank oder [ ] fiillig?
War in letzter Zeit eine Gewichtsabnahme festzustellen? [ nein
Wenn ja:

Ruhen und Schlafen

Zu welcher Zeit geht sie/er zu Bett?

Welche Einschlafposition wird bevorzugt?

Welche Liegeposition ist nicht gewollt?

Gab es ,Zu-Bett-Geh-Rituale” (Musik beim Einschlafen horen, Bettdecke unter die
FURe schlagen, Licht anlassen, Fenster offnen, etc.)?

Wann wacht sie/er morgens auf?

Wird eine Ruhepause tagsuber eingelegt? [ ] Mittagsschlaf

Was bendtigt sie/er um sich zu entspannen, bzw. zur Ruhe zu kommen?

Erkrankungen

Gab es schwere Erkrankungen in der Kindheit, Jugend, im Erwachsenenalter oder
Alter?

Wie war der Umgang mit eigenen Erkrankungen oder Krankheiten anderer?

Bestehen oder bestanden Vorlieben [ ] Rauchen []

Haben Sie die Bewohnerin/ den Bewohner in letzter Zeit verwirrt erlebt?

Begleitung im Sterbeprozess

Soll ihr Angehdriger von
[ ] Pfarrer/ Gemeinde [ ]| Hospizverein [ ] PalliVita  begleitet werden?

Sind wahrend der Sterbebegleitung bestimmte Musik, Vorlesen von bestimmten
Texten oder Aromatherapie (Gerlche wie Zitrone, Wald, Blumen, ...) gewunscht?

[1ja, [ ] nein




SENIORENPFLEGEHEIM

ST. BENEDIKT

-

Wichtige Kontakte und Hinweise

Wir wiinschen uns, dass Sie sich bei uns wohl fiihlen.
Wenn Sie Fragen, Wiinsche oder Anregungen haben, wenden Sie sich bitte an
die Einrichtungsleitung, die Mitarbeiter oder auch an unseren Heimbeirat.

Die verantwortlichen Ansprechpartner im Haus:

Einrichtungsleitung 09621 7693-500
Pflegedienstleitung 09621 7693-510
Wohnbereich EG 09621 7693-3001
Wohnbereich 1 09621 7693-1000
Wohnbereich 2 09621 7693-2000
Leitung Sozialer Dienst 09621 7693-400
Verwaltung 09621 7693-0
Leitung Kiiche 09621 7693-334
Leitung Hauswirtschaft 09621 7693-399

Haustechnik 09621 7693-301 o. -303



Unsere Biirozeiten der Verwaltung:

Montag-Donnerstag : 8:00 — 16:00 Uhr
Freitag: 8:00 — 13:00 Uhr

Der Heimbeirat:

Der Heimbeirat und Einrichtungsleitung/Pflegedienstleitung treffen sich
regelmalig zu Heimbeiratssitzungen. Flir Wiinsche und Anregungen stehen
Ihnen die Einrichtungsleitung/Pflegedienstleitung sowie alle Mitarbeiter des
Hauses und des Heimbeirates gerne zur Verfligung. Sie kdnnen lhre Wiinsche
und Anregungen auch gerne in schriftlicher Form in den ,Kummerkasten“ am
Haupteingang des Heimes einwerfen.

Unsere Essenszeiten:

Der Speiseplan fir jeweils eine Woche hangt auf allen Stockwerken auf den
Informationstafeln aus. Aullerdem erhalt jeder Bewohner ein Exemplar des
aktuellen Speiseplans. Spezielle Wiinsche teilen Sie bitte unseren Mitarbeitern
mit. Bitte teilen Sie uns auch mit, wenn Sie an einer Mahlzeit nicht teilnehmen
kénnen.

Die Mahlzeiten kénnen Sie zu folgen Zeiten einnehmen:

Frihstick: von 07.30 bis 08.45 Uhr
Mittagessen: von 12.00 bis 13.00 Uhr
Nachmittagskaffee: von 14.30 bis 15.00 Uhr
Abendessen: von 18.00 bis 19.00 Uhr

Spatmabhlzeit: von 21.00 bis 22.00 Uhr



SENIORENPFLEGEHEIM
F ST. BENEDIKT
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An das sollten Sie vor dem Einzug denken

Wir méchten Ihnen hiermit eine kleine Gedankenstltze flr die zu
erledigenden Vorbereitungen lhres Umzuges in unser
Seniorenpflegeheim bieten und versuchen, Ihnen die Organisation zu
erleichtern.

Wichtige Unterlagen, die vollstandiq ausgefullt beim
Aufnahmegesprach mitzubringen sind:

] Verbindliche Anmeldung

1 PG-Bescheinigung

1§ 43c Bestatigung - Prozentualer Zuschlag der Pflegekassen bei
Vollstationarer Pflege (wenn vorhanden)

1 Bewilligung der Kurzeit- oder Verhinderungspflege

1 Vorsorgevollmacht (wenn vorhanden)

1 Patientenverfugung (wenn vorhanden)

1 Betreuerausweis gerichtlich (wenn vorhanden)

1 Rentenbescheid (nur bei vollstationarer Aufnahme)

1 Befreiungsausweis (Rezeptgebuhren) (wenn vorhanden)

1 Schwerbehindertenausweis (wenn vorhanden)

Vor Einzug im Heim zu erledigen:

1 Private Wasche zur Waschekennzeichnung in der
Wascherei des Seniorenpflegeheimes abgeben

1 Versichertenkarte bei den Pflegekraften abgeben
1 Vorhandene Arztbriefe bitte bei den Pflegekraften abgeben



Erledigungen auBerhalb des Heimes:

1 Klarung lhrer finanziellen Angelegenheiten:
Decken lhre monatlichen Einklnfte die anfallenden Kosten?
Wenn dies nicht zutrifft, wenden Sie sich bitte an die
Verwaltung und dort wird ein entsprechender Antrag gestellt.

1 Medizinische Betreuung:
Klaren Sie bitte, ob Ihr Hausarzt Sie nach dem Umzug in unsere
Einrichtung auch weiterhin betreuen wird, oder ob Sie einen anderen
Arzt bendotigen.

N Die Ummeldung auf der Einwohnermeldestelle ist innerhalb
14 Tagen nach Einzug zu erledigen (Aushandigung Formular bei Heimvertrag)

1 GEZ wegen Rundfunk- und Fernsehgebuhren (Aushandigung Formular bei
Heimvertrag — Heimbewohner*innen sind von der GEZ befreit)

1 Post, ggf. Nachsendeantrag stellen

[ private Versicherungen Uberprufen (Haftpflicht wird weiterhin benétigt)
[1 Krankenkasse - neue Adresse andern lassen

1 ggf. bestehenden Mietvertrag kiindigen

1 Geldinstitute, Telefongesellschaft, Zeitung

1 Bitte halten Sie sich in den ersten Tagen fur Ruckfragen zum
Neuen Bewohner durch die Pflegekrafte verfligbar.

Speziell bei Kurzzeitpflege

O in Originalverpackung, mit Namen und
Geburtsdatum gekennzeichnet

1 Werden durch den Hausarzt benotigt, missen
diese durch die Angehorigen besorgt werden.
fur die Dauer des Aufenthaltes

Bekleidung, die Wasche wird gewaschen (Wasche muss
durch Angehdrige Zuhause gewaschen werden)



SENIORENPFLEGEHEIM

ST. BENEDIKT

St. Benedikt Seniorenpflegeheim
Fleurystr. 24-26, 92224 Amberg

Tel: 09621/ 76 93-0

Fax: 09621 /76 93-555

Email: benedikt@fuehrergruppe.de

Sehr geehrte Interessentin, sehr geehrter Interessent,

in der Pflegesatzverhandlung zwischen dem St. Benedikt Seniorenpflegeheim und dem Bezirk Oberpfalz (Uberortlicher Kostentrager) und
der Arbeitsgemeinschaft der Pflegekassenverbande in Bayern wurden zum 01.01.2025 folgende Heimkostensatze vereinbart:

1t ot ] vraepung ™getor | At [ Aot [P | ptegqea | S50
1 62,55 € 12,92 € 13,73 € 15,28 € 3,89 € 0,35€ 108,72 € 131,00 € 3.176,26 €
2 77,53 € 12,92 € 13,73 € 15,28€ 3,89 € 0,35€ 123,70 € 805,00 € 2.957,95 €
3 94,43 € 12,92 € 13,73 € 15,28 € 3,89 € 0,35€ 140,60 € | 1.319,00 € 2.958,05€
4 112,05€ | 12,92 € 13,73 € 15,28 € 3,89 € 0,35€ 158,22 € | 1.855,00 € 2.958,05 €
5 119,97 €| 12,92€ 13,73 € 15,28 € 3,89 € 0,35€ 166,14 € | 2.096,00 € 2.957,98 €
Kurzzeitpflege Pflegegrad 2 bis 5 (fiir die Dauer von max. 14 Tagen)
2-5 131,74 €| 14,62 € 15,53 € 15,28 € 3,89€ 0,35€ 181,41 € | 1.854,00€ 48,58 €/tgl.
Verhinderungspflege Pflegegrad 2 bis 5 (fiir die Dauer von max. 12 Tagen)
2-5 131,74 €| 14,62 € 15,53 € 15,28 € 3,89 € 0,35€ 181,41 € | 1.685,00 € 48,58 €/tgl.

Die Eigenanteile werden abziglich des prozentualen Leistungszuschlages nach § 43c SGB XI berechnet.

Der Einzelzimmerzuschlag betragt:

Zuschlag pro Tag

3,29 €

monatlich 30,42 Tage

100,00 €

Fleurystr. 24—26, 92224 Amberg. — Tel: 09621/7693-0 — Fax: 09621/7693-555
Palatia Seniorenpflege GmbH — Junkersstr. 52, 06847 Dessau
HRB 101095 — Amtsgericht Lineburg
Steuernummer: 17 /210 /01511



mailto:benedikt@fuehrergruppe.de

