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                   Haus Emmaus gGmbH – Stationäre Altenpflege

1.8                    1.8   Eingewöhnungskonzept
                                         Qualitätsmanagement

 1.8.2 
Einzug der Bewohner/Eingewöhnung   

1.
Ziele

1.
Bewohner soll sich in der neuen Umgebung wohl fühlen

2. 
Erkennen der Bedürfnislage der Bewohner
2.
Maßnahmen

I.
Es findet vorab ein Kundengespräch (zukünftiger Bewohner/Betreuer/Angehöriger) mit der Einrichtungsleitung oder Pflegedienstleitung statt.
II. 
Gespräche vor und bei Einzug mit dem Bewohner und den Angehörigen

III.
Bezugspersonen festlegen

III. 
Integrationsgespräch nach 6 Wochen der Eingewöhnungsphase

3.
Hilfsmittel

( Checklisten

( Pflegedokumentation 
4.
Durchführung

siehe Checklisten


5.
Dokumentation

( Heimkostenübersicht/Wichtige Information zum Einzug/Zusätzliche        

     Leistungen/Anmeldung zur Heimaufnahme
( Checklisten

( Pflegedokumentation 
Beim Einzug der Bewohner umfasst zum einen den Zeitpunkt des Einzuges als auch die Eingewöhnungsphase, daneben muss eine erste Einschätzung der Pflegesituation erfolgen.

Folgende Punkte sind zu berücksichtigen:

1. Vor der Heimaufnahme

( Informationen über die Heimkosten

( Informationen über zusätzlichen Leistungen

( Checkliste: Hinweise für die Heimaufnahme

( Formular: Anmeldung zur Heimaufnahme (unbedingt ausfüllen)
2. Einzug der Bewohner

· „Checkliste beim Einzug“  (auf jeden Fall ausfüllen)

· Zimmer einrichten

· Telefon/Internet
· Fernsehen

· Essens – Karten

· Medikamente  / Arzt

· Dokumentation anlegen

· Grobe Einschätzung SIS/Ablaufplan
· Mitarbeiter kennen lernen

3. Eingewöhnungsphase der Bewohner

· SIS
· Biographie

· Besondere Therapien

· Mobilisation

· Kommunikationsmöglichkeiten schaffen

· Ablaufplan
· Taschengeld

· Mitbewohner kennen lernen

· Umgebung kennen lernen

Checkliste beim Einzug der Bewohner

Name:____________________Vorname:________

   Bereich:___________

Hausarzt:
_____________________________________

Hörgerät:___________

Konsiliararzt:__________________________________

Brille:______________

Therapien:_____________________________________

Zahnprothese:_______

Medikamente:__________________________________

Leihgeräte:__________

_______________________________________________

____________________

Diagnosen: __________________________________________________________________

Versichertenkarte:_______________________________

Befreiungskarte:_________________________________

Personalausweis:_________________________________

Betreuung:______________________________________

________________________________________________

Fußpflege:_______________

Namensschilder:__________________________________

Frisör:__________________










Telefon/Internet:__________











Fernsehen:_______________
Kostform:________________________________________

Abneigung auf: ___________________________________

RR

 :_______________________________________________________ 

Puls
 :_______________________________________________________

BZ

 :_______________________________________________________
Gewicht
 :________________________________________________________
Größe
 :________________________________________________________

Allergien   :________________________________________________________

                   _________________________________________________________ 

Schmerzen:________________________________________________________

                   _________________________________________________________

Stürze in der Vergangenheit:__________________________________________

___________________________________________________________________
Letzter Krankenhausaufenthalt und Dauer:_____________________________

___________________________________________________________________

Datum, Unterschrift:_________________________________________________

Integrationsgespräch:_________________________________________________

( nach 6 Wochen)

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Datum, Unterschrift:__________________________________________________
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