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> Im Heim bekommen Sie die Pflege und Betreuung,

I I die Sie brauchen
Der A”tag In emner Sie werden von hilfsbereiten, fachlich kompetenten
I I Mitarbeitern gepflegt. Durch gute Pflege hat sich der
Pﬂ eg eeinric htu n g Gesundheitszustand mancher Bewohnerinnen und

Bewohner wieder verbessert. Aber Sie brauchen keine
Angst zu haben, auch wenn er schlechter wird,

. L . . ) ) . bekommen Sie die ndtige Hilfe, auch in der Nacht.
Heimbeirate sind gemal dem Heimgesetz die gewahlten

Vertreter der Bewohnerinnen und Bewohner. o .
> Im Heim ist eine Menge los

Es gibt jede Menge Anregungen fiur den Geist.
Angeboten  werden  kulturelle  Veranstaltungen,
Gymnastik, Gedé&chtnistraining, Singen, Basteln,
Ausflige, Feste. Schauen Sie sich den
Veranstaltungskalender einmal an. Regelméallig finden
katholische und evangelische Gottesdienste statt.

Heimbeirate wirken mit bei der Gestaltung der
Lebensverhaltnisse im Heim. Dies betrifft die Fragen des
Zusammenlebens, der Pflege und Betreuung, der
Verpflegung, der Veranstaltungen und vieles mehr.

Heimbeirate wollen neuen Heimbewohnern das Einleben
erleichtern und Angst und Unsicherheit vor dem Leben im

Heim nehmen. » Im Heim sind Sie nicht alleine

Sie haben viele Kontaktmdglichkeiten. Es ist immer
Heimbeirate wollen dartber informieren, wie das Leben im jemand da, mit dem man sprechen kann. Sie kénnen
Heim aus Sicht der Bewohnerinnen und Bewohner ist. sich naturlich auch in Ihr Zimmer zurtickziehen — aber
Deshalb haben sie im Jahr 2005 in den Altenpflegeheimen in Sie missen nicht einsam sein.
Sudhessen eine Befragung durchgefuhrt. Sie benannten die Sie koénnen fur andere Mitbewohnerinnen und
folgenden Vorzige des Lebens im Heim: Bewohner wichtig sein und sich gegenseitig helfen.

> Ein Heim ist keine Insel

> Im Heim kénnen Sie sorgenireier leben Sie konnen lhre alten Kontakte weiterpflegen, denn
Dle m(_elsten Bewphne_rlnnen und_ Bewohner leben auch im Heim konnen Sie jederzeit Besuch
im Heim, weil sie eine pflegerische Versorgung bekommen. Natirlich konnen Sie auch Besuche
brauchen, die zu Hause nicht moglich —war. machen, wann immer Sie wollen. Die Mitarbeiter
Einige fuhlten sich zu Hause sehr allein und mochten bei langerer Abwesenheit nur gern
manche hatten Angst, dass keine Hilfe da wéare, wenn informiert werden, damit sie sich keine Sorgen
ihnen etwas zustof3t. Es ist eine grol3e Entlastung, machen.

nicht mehr einkaufen, kochen und putzen zu mussen.



DRK Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH Am SchloBberg 5 64372 Ober-Ramstadt

Sehr geehrte Damen und Herren,
wir danken Ihnen fir lhr Interesse an einem Pflegeplatz in unserer Einrichtung.

Wir geben Ihnen im Folgenden eine kurze Ubersicht Gber die notwendigen
Formalitaten zur Anmeldung fir eine Heimaufnahme. Diese kdnnen ein
persodnliches Beratungsgesprach jedoch nicht ersetzen.

Bitte vereinbaren Sie einen Gesprachstermin unter:

Tel.: 06154 / 6399-11

Durch die Einfuhrung der Pflegeversicherung fiir den stationaren Bereich, sind
folgende Voraussetzungen zur Heimaufnahme notwendig:

Antragstellung bei der Pflegekasse des zukinftigen Heimbewohners auf
Leistungen fir den stationaren Bereich.

Die Kosten fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten sind in der Regel
vom zukiinftigen Heimbewohner selbst zu tragen (aus Renteneinkiinften oder
Vermogen). Bitte prifen Sie anhand der in der Anlage beigefligten Pflegesatze,
ob die monatlichen Einkiinfte zur Deckung der Kosten ausreichen.

Wenn nicht, ist mit dem Bescheid der Pflegekasse (Einstufung in einen
Pflegegrad) ein entsprechender Antrag beim zustdndigen Sozialamt auf
Erganzungsleistung nach dem Bundessozialhilfegesetz zu stellen.

Wenn die Voraussetzungen nach den bisher geschilderten Punkten erfiillt sind
und je nach Zimmerwunsch ein entsprechender Platz zur Verfigung steht, steht
einer Heimaufnahme nichts mehr im Wege.
Zur Vormerkung in unserer Warteliste bendtigen wir:

a) die Anmeldung zur Heimaufnahme (Vordruck, anliegend)

b) Kostenibernahme-Erklarung
Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie einfach an, wir sind gerne fur Sie da.

Mit freundlichen GrifRen

Eric Winkler
Geschaftsfuhrer / Einrichtungsleiter
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Bitte geben sie folgende Unterlagen vor der
Heimaufnahme in der Verwaltung ab:

[ ] Anmeldung zur Aufnahme

[ ] Kosteniibernahme-Erklarung ggf. Einzugserméachtigung

[ ] Formulare Sonnenapotheke — Blisterzentrum

[ ] Einwilligungen und Erklarung zum Datenschutz (die letzten 8 Seiten der Infomappe)

[ ] Rentenbescheid bzw. Kontoauszug mit aktuellem Renteneingang

[ ] Vollmachten / Verfugungen / Patientenverfiigung bzw. Betreuerausweis

[ ] Personalausweis / Schwerbehindertenausweis (Kopie)

[ ] Ggf. Ausweis uber die Befreiung von Zuzahlungen bei Arznei

[ ] Heimvertrag vollstandig ausgefiillt und unterschrieben

[] Bescheinigung der Pflegekasse iiber Leistungen bei Kurzzeitpflege

[ ] Bescheinigung der Pflegekasse iiber Leistungen bei vollstationarer Pflege

[ ] Arztliche Feststellung

[ ] Aktuelle Einnahmeverordnung von Medikamenten

[ ] Biographiebogen

[ ] Krankenkassenkarte




Bestatigung der Informationspflichten vor Vertragsabschlul3
nach 83 des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz

Wir, als Heimtrager, missen Sie rechtzeitig vor Abgabe der Vertragserklarung tber
folgende Punkte informieren:

1. Die Ausstattung und Lage des Gebaudes in dem sich der Wohnraum befindet,

sowie die dem gemeinschaftlichen Gebrauch dienenden Anlagen und
Einrichtungen finden Sie im Informations-Faltblatt des Hauses und im
Heimvertrag, Anlage 3.

. Die Ergebnisse der Qualitatsprufungen finden Sie in der Informationsmappe, die
in der Verwaltung zur Einsicht ausliegt. Wenn eine Veroffentlichung
vorgeschrieben ist, finden Sie diese im Foyer ausgehangt.

. Den Wohnraum, die Pflege und Betreuungsleistungen, die Verpflegung, sowie die
einzelnen weiteren Leistungen nach Art, Inhalt und Umfang finden Sie im 82, ff
des Heimvertrages.

. Die den Pflege- und Betreuungsleistungen zugrundeliegenden Konzepte, finden
Sie in der Informationsmappe, die in der Verwaltung zur Einsicht ausliegt.

. Die fur die in Nummer 4 genanten Leistungen jeweils zu zahlenden Entgelte,
finden Sie aufgeschlisselt in der ,Infomappe Heimanmeldung®, die lhnen
ausgehéandigt wurde.

. Die Voraussetzungen fur mdgliche Leistungs- und Entgeltverdnderungen finden
Sie im § 13 des Heimvertrages.

. den Umfang und die Folgen eines Ausschlusses der Angebotspflicht nach § 8 des
Wohn- und Betreuungsgesetzes finden Sie im Versorgungsvertrag 81, Abs. 3, der
in der Informationsmappe in der Verwaltung zur Einsicht ausliegt.

Bitte bestéatigen Sie uns mit Ihrer Unterschrift, dass Sie die Punkte zur Kenntnis
genommen haben:

Ort, Datum: Unterschrift des Bewohners

oder seines Vertreters



Anmeldung zur Aufnahme

Zimmerwunsch: LI Einzelzimmer LIDoppelzimmer LlEgal

Einzug am: Wohnbereich / Zimmer:

Angaben zur Person:

Name: Geburtsname:
Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Religion: Familienstand:
Staatsangehdorigkeit: Erlernter Beruf:

Ausgeubter Beruf:

Anschrift:

StralRe:

PLZ Ort:

Telefon:

Rechnungsanschrift: []

Angehorige/ Ansprechpartner:

Name: Name:

PLZ Ort: PLZ Ort:

Stral3e: Stral3e:

Telefon: Telefon:

Beziehung: Beziehung:

E-Mail: E-Mail:
Rechnungsanschrift: [] Rechnungsanschrift: []

Behandelnde Arzte:

Name: Name:

Stral3e: Stral3e:
PLZ Ort: PLZ Ort:
Telefon: Telefon:

Welchen Hausarzt méchten Sie?

Derzeitiger Aufenthalt: [ Zuhause [] anderes Heim [J Krankenhaus
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Anmeldung zur Aufnahme

Angaben zur Krankenversicherung:

Krankenkasse:

Krankenversicherungsnummer:

PLZ Ort:

StralRe:

Telefon: Sachbearbeiter:

Rezeptgebuhr befreit: [ ja [ nein [ beantragt am:

Pflegegrad:

0 ja, Grad: seit: L1 nein, folgende Leistungen wurden bei der

Pflegekasse beantragt am:

[] volistationare Pflege [] Kurzzeitpflege

Im Falle einer amtsgerichtlichen Betreuung auszufullen:

Name des Betreuers:

PLZ Ort:

StralRe:

Telefon:

Kopie des Betreuungsausweises liegt vor O ja O nein

Rechnungsanschrift / Ich kann die aufzubringenden Heimkosten selbst zahlen:

O per E-Mail:

Name:

PLZ Ort:

StralRe:

Telefon:

Ich habe einen Antrag auf Kostenibernahmen beim Sozialamt/Beihilfestelle gestellt:

Zustandige Behorde:

PLZ Ort:

StralRe:

Telefon:

Ich bekomme Sozialhilfe:[] ja Aktenzeichen:

[Jnein [] beantragt am:
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Anmeldung zur Aufnahme

1. Kommunizieren

Psychosoziale Situation, welche Bedurfnisse, Wiinsche, Lebenssituationen und Verhaltens-

weisen treffen zu? (Sie kbnnen mehrere Punkte ankreuzen):

Kontaktfreudigkeit [ Aktivitat
Angstzustande

kaum Reaktion auf Ansprachen
wechselnde Stimmungslagen [] Passivitat
Ruhelosigkeit [] Nervositat
Desorientierung L1 Impulsivitat

Ausgeglichenheit

ODodoooood

weitere Anmerkungen:

[ Zuriickgezogenheit
[ Interesselosigkeit

[0 Schwermiitigkeit

[ Verwirrung

] Reizbarkeit

[] Bewegungsbediirfnis
[ VergeRlichkeit

[ 1 Gesprachigkeit

[J wechselnde Stimmungslage [1 Weglaufgefahrdet

2. Bewegen, Gehen und Fortbewegen
[ 1 selbstandig

[] mit Unterstitzung durch Begleitperson (wieviel?)

Gehhilfen: [1 Rollstuhl [ 1 Gehstock [] Rollator
Gehstorungen: O ja O] nein welche:

3. Vitale Funktionen

Blutdruck:

] normal [1 zu hoch [] zu niedrig [] Schwankungen
Puls:

L1 normal ] arrhythmisch [] zu schnell [] zu langsam
sonstiges:

Herzschrittmacher: ] ja L] nein

Atemstdrungen:

Medikamenten — Einnahme: L] alleine [] unter Aufsicht  [] anreichen
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Anmeldung zur Aufnahme

Aktuelle Verordnungen:

Medikamente Dosierung

Verordnete oder empfohlene Reha - MaRnahmen, z.B. Krankengymnastik, Logopé&die, etc.:

4. Erforderliche Hilfe und Unterstltzung

Korperpflege:

Waschen:
0 selbstandig [] benotigt Unterstuitzung ] benétigt volle Hilfe

Baden/ Duschen:

[ selbstandig [ benotigt Unterstiitzung [ bendtigt volle Hilfe

Frisieren/ Rasieren:

[ selbstandig [ benoétigt Unterstiitzung ] benétigt volle Hilfe
Mundpflege:
L selbstandig [ benétigt Unterstiitzung [] benétigt volle Hilfe

Zahnprothesenpflege:
[] selbstandig ] benétigt Unterstitzung [] bendtigt volle Hilfe

5. Erndhrung

[] normale Kost [] Schonkost [] Vollwerternahrung [] Vegetarisch
Diat:
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Anmeldung zur Aufnahme

+

Schluckstérungen: [ ja ] nein

Nahrungsaufnahme:

[] selbstandig [] benétigt Unterstiitzung [ bendtigt volle Hilfe
Sonderernahrung seit:

6. Ausscheiden

Urin — Inkontinenz [ ja [ nein

Katheter O ja L] nein Letzter Katheterwechsel am:

Stuhl — Inkontinenz [ ja L1 nein

7. Ankleiden

[ selbstandig [ benétigt Unterstiitzung [] bendtigt volle Hilfe
8. Ruhen und Schlafen

Einschlafstbérungen: ] Jja [] nein

Durchschlafstérung: ] ja [] nein

Néachtliche Unruhe: O ja ] nein

Derzeit bettlagerig: L ja [] nein

Dauerhaft bettlagerig: L ja L] nein

sonstiges:

Aufstehen/ Zubettgehen:

[l selbstandig [l bendtigt Unterstitzung:

SchutzmalRnahmen (Bettgitter, Fixierung o. &.):

] ja 1 nein

] mit Einwilligung des Bewohners

] mit Entscheidung des Gerichtes
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Anmeldung zur Aufnahme

9. Beschéftigung / Gewohnheiten

Welche Beschaftigungen bzw. Freizeitgestaltung wurde bislang gerne gepflegt?
Was ist Ihnen ganz wichtig?

10. Existentielle Fragen

Patienten / Vorsorgevollmacht / Betreuungsverfiigung 0.4. vorhanden:

O ja O nein [J als Kopie beigefiigt

Im Falle des Ablebens besteht folgender Bestattungswunsch:
[] Erdbestattung [l Urnenbeisetzung Ul

Weitere Anmerkungen:

11. Sonstiges

Leihgerate der Krankenkasse [lja ] nein
Eigene Gerate und Hilfsmittel:

Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers/ Betreuers
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Bitte ausfillen und bei Einzug in der Verwaltung abgeben!

Biographiebogen

Angaben zur Person und zum Lebenslauf

Alle Angaben, die Sie uns machen, werden nur an Mitarbeiter weitergegeben, damit diese
Sie besser kennen lernen und betreuen kdnnen.

Name, Vorname, Geburtsname

1. Wann und wo sind Sie geboren?

2. Wo sind Sie aufgewachsen?

3. Haben Sie Geschwister. Stellung in der Geschwisterreihe?

4. \Was waren lhre Eltern von Beruf?

5.  Welche Schulen haben Sie besucht?

6. Haben Sie einen Beruf erlernt, bzw. welche beruflichen Tatigkeiten haben Sie
ausgeubt? Konnten Sie sich frei entscheiden? Was machten Sie nach der
Pensionierung
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7.  Sind oder waren Sie verheiratet (Hochzeitstag und Ort, Name und Beruf des
Partners)?

8. Haben Sie Kinder/Enkel/ Neffen/ Nichten...(Name, Alter Beruf)?

9. Umzlge und Ortswechsel

10.  Ereignisse um den 2. Weltkrieg

11. Gab esin Ihrer Familie Todesfalle (Ehepartner, Geschwister, Kinder...), und wann?

12. Was haben Sie fur Krankheiten, Behinderungen, Gebrechen?
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13. Wo haben Sie in den letzten Jahren gelebt? Waren Sie auf Hilfe angewiesen?
Wer hat Sie betreut?
14. Was ist der Grund des Einzuges ins Heim?
15. Gehdren Sie einer Kirchengemeinde an? Welche Bedeutung hat das fir Sie?
16. Womit beschéftigen Sie sich (z.B. lesen, fernsehen, spazierengehen).
Haben Sie Hobbies. Waren Sie Mitglied in einem Verein?
17. Haben oder hatten Sie besondere Fahigkeiten?
18. Was sind Ihre Lieblingsspeisen /-Getranke / -Musik?
Was begeistert Sie?
19. Wie ist Ihr personliches Befinden (kdrperlich, seelisch, geistig)?

Pflegebedirftigkeit?
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20. Zu welchen Personen hatten Sie in den letzten Monaten regelmafigen Kontakt?
Wer sind Ihre Bezugspersonen? (Name und Anschrift)

21. bisheriger Tageslauf (auch Schlafgewohnheiten, Einschlafen, Durchschlafen,
Aufwachen):

22. weiteres:

Erstellt von:

Datum:
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23. Liebe Bewohnerin, lieber Bewohner,



wir winschen Ihnen, dal3 Sie lange im Heinrich Gerold Haus wohnen und sich in
unserem Haus wohl ftihlen.

Trotzdem bitten wir Sie schon heute, uns Ihre Wiinsche fur lhren Todesfall
mitzuteilen.

Welche Angehérigen/ Bekannten sollen im Todesfall benachrichtigt werden?
(Name und Telefonnummer)

Soll diese Benachrichtigung sowohl zur Tages - als auch zur Nachtzeit
geschehen? ja() nein ()

Soll ein Pfarrer verstandigt werden ? Wenn ja, ein bestimmter?

Welcher Angehdrige oder Bekannte Ubernimmt die Ausrichtung der Beerdigung?

Welches Bestattungsinstitut tbernimmt die Beerdigung?
(Name und Telefonnummer)

Welche Bestattungsform wiinsche Sie? () Erdbestattung
() Feuerbestattung
() Sonstige:

Auf welchem Friedhof mdchten Sie beerdigt werden ?

Gibt es eine vorhandene Grabstatte? ja() nein ()

Wenn ja, Flur und Nr. des Grabes:

An wen soll der Nachlal3 ausgehandigt werden ?

Besondere Wiinsche:

Erstellt von:

Datum:
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Kostenuibernahme-Erklarung

In Eigenschaft als von Herr/ Frau

geb. am: verpflichte ich:

(Name, Vorname, Adresse)

mich, alle anfallenden Heimkosten im Rahmen des Heimaufenthaltes o.a.

Bewohner/in zu tragen.

Diese Zusage gilt ausdrucklich wahrend des gesamten Heimaufenthaltes flr den
Fall, dass andere Kostentrager (Pflegekasse/ Pflegeversicherung oder
Sozialamter) die Ubernahme der Heimkosten ablehnen, oder erst zu einem

spateren Zeitpunkt ibernehmen.

Mit dem Auszug aus dem DRK-Heinrich Gerold Haus in Ober-Ramstadt fallen

keine weiteren Kosten mehr an.

Aus verwaltungstechnischen Grinden bitten wir um eine Banklastschrift.

Ober-Ramstadt, den Unterschrift:




Deutsches

Deutsches Rotes Kreuz

Heinrich Gerold Haus
Am Schlo3berg 5 Rotes
64372 Ober-Ramstadt Kreuz

Kombi-Mandat - Einzugsermachtigung und SEPA-Basislastschrift-Mandat
Glaubiger Identifikationsnummer: DE 2710000000096871

Wiederkehrende Zahlungen

Mandatsreferenz (wird vom Zahlungsempfanger ausgeftillt)

Name Zahlungspflichtiger

Adresse Zahlungspflichtiger

BIC Zahlungspflichtiger Bankleitzahl

IBAN Zahlungspflichtiger Kontonummer

1. Einzugsermachtigung

Ich ermachtige das Deutsche Rote Kreuz Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH
widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit durch Lastschrift von
meinem Konto einzuziehen.

2. SEPA-Basislastschrift-Mandat

Ich ermachtige das Deutsche Rote Kreuz Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH,
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die vom Deutschen Roten Kreuz Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg
gGmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Uber das Ausflihrungsdatum der Lastschrift sowie den Betrag werde ich mit der jeweiligen
Rechnung unterrichtet.

Das Deutsche Rote Kreuz Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH wird mir nach
Eingang des SEPA-Basislastschrift-Mandates rechtzeitig meine Mandatsreferenz mitteilen.

Das Verfahren wechselt zum 01.02.2014 automatisch zum SEPA-Verfahren

Ort, Datum und Unterschrift (Zahlungspflichtiger)
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}\;Oﬂﬂﬁ Sonnen — Apotheke
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. aquﬁ Blisterzentrum
N | Apotheker Dr.rer.nat. Gerald v. Schumann e.K.
Wilhelm-Leuschner-StralRe 27 Telefon 06071 — 498742420

64846 Grol3 — Zimmern Telefax 06071 — 498742490
Www.sun-apo .de E-Mail blisterzentrum@sun-apo.de

GroRR-Zimmern, Februar 2024

Sehr geehrte Damen und Herren Angehérige und Betreuer,

ich freue mich, dass wir ab 1. April 2024 die Versorgung der Patient*innen / Klient*innen der
Senioreneinrichtung DRK Heinrich Gerold Haus in Nieder-Modau tibernehmen werden.

Wir versorgen lhre Angehorigen / Klient*innen wie gewohnt wdchentlich mit patientenindividuell
verpackten Medikamenten (Blistertiitchen) sowie allen anderen benétigten Arzneimitteln und frei-
verkauflichen Apothekenwaren.

Die Produktion der Blistertiitchen erfolgt bei uns vor Ort hygienisch in Reinraumqualitat. Fur die hohe
Patientensicherheit der maschinellen Verblisterung sorgt die Fotoendkontrolle. Hierbei wird jedes
Tutchen fotografiert und mit der aktuellen Medikation des/r Patient*in abgeglichen, so dass Fehler in
der Medikation annahernd ausgeschlossen sind.

Das Medikationsprofil und das Bestandskonto lhrer/s Angehdrigen/Klient*in sind jederzeit einsehbar,
jede Kontobewegung wird dokumentiert und ist nachvollziehbar.

Damit keine Versorgungsengpasse entstehen, erfolgt die Nachbestellung der Rezepte fur die
verordneten Medikamente mit ausreichendem Puffer.

Sollte ein Medikament neu verordnet werden, so wird die Anderung der Medikation — sofern sie bis

12 Uhr mittags (Mo-Fr) bei uns angezeigt wird — umgesetzt und das Medikament noch am gleichen Tag
an die Einrichtung ausgeliefert.

Alle anderen Medikamente, die im Bedarf gegeben werden (Tropfen, Salben, Antibiotika u.v.m.),
Verbandstoffe oder Hilfsmittel sowie Bestellungen freiverkduflicher Waren, werden ebenso bei
Eingang der Bestellung bis 12 Uhr am selben Tag geliefert.

Unsere Prasenzzeiten sind: Mo — Fr 08:00 Uhr bis 18:30 Uhr
Sa 08:00 Uhr bis 13:00 Uhr

In dieser Zeit sind wir unter folgender Nummer fur Sie zu erreichen:

06071/ 49874-2420

b.w.
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/ Sonnen — Apotheke

H[K Blisterzentrum
Apotheker Dr.rer.nat. Gerald v. Schumann e.K.
Wilhelm-Leuschner-Stral3e 27 Telefon 06071 — 498742420

64846 Grol3 — Zimmern Telefax 06071 — 498742490
Www.sun-apo .de E-Mail blisterzentrum@sun-apo.de

Die Rechnungsstellung fur die Rezeptzuzahlungen und erworbenen Medikamente erfolgt Gber
unsere Buchhaltung.
Diese erreichen Sie unter folgender Telefonnummer:

06071 / 49874-2020 (Mo — Fr 08:00 Uhr — 12:00 Uhr)

Fur die Verblisterung selbst entstehen lhnen und Ihren Angehoérigen / Klient*innen keine
zusatzlichen Kosten.

Wenn Sie im Vorfeld Fragen haben, dann setzen Sie sich gerne mit mir in Verbindung.
Sie erreichen mich zu unseren Geschaftszeiten unter folgenden Kontakten:

06071 / 49874-2401 oder pra.noelle@sun-apo.de

Ich freue mich auf die zuklnftige Zusammenarbeit mit Ihnen und dem Team des Heinrich Gerold
Hauses und verbleibe mit freundlichen Gruf3en

Noéelle Pra

Leitung Blisterzentrum Sonnen-Apotheke GroRR-Zimmern
Fachapothekerin fur Allgemeinpharmazie
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/ﬂDO Blisterzentrum
Apotheker Dr.rer.nat. Gerald v. Schumann e.K.
Wilhelm-Leuschner-Stralie 27 Telefon 06071 — 498742420

64846 Grol® — Zimmern Telefax 06071 — 498742490
www.sun-apo.de E-Mail blisterzentrum@sun-apo.de

FB 08-103.1

DRK Heinrich-Gerold-Haus, Am SchloRberg 5, 64372 Ober-Ramstadt
Pflegeeinrichtung

Bewohner/in, Kunde/in, Name, Vorname

Geburtsdatum:
Wohnbereich
[] gesetzlich [] privat
Krankenkasse
] . ACHTUNG, nur bei Vorliegen der Befreiung(-kopie)
zuzahlungsbefreit von: bis: berlicksichtbar >> zeitnah an die Apotheke faxen/mailen

Hausarzt/-in, Name, Anschrift, Telefonnummer

Einwilligungserklarung zur Arzneimittelversorgung und der damit verbundenen Speicherung gesundheitsbe-
zogener und arzneimittelbezogener Daten des Heimbewohners/Kunden in der Apotheke

Ich bin darUber informiert, dass die unten genannte Apotheke Leistungen anbietet, die die Erkennung und Lésung
arzneimittelbezogener und gesundheitsbezogener Probleme beinhaltet. Ziel ist es, die Arzneimitteltherapie zu
optimieren und die Lebensqualitat zu erhdhen. Fir diesen Zweck wird die Apotheke Daten und Angaben zu meiner
Medikation erfassen. Dazu gehéren Daten zum Gesundheitszustand, zur Anwendung von Arzneimitteln und der
Inhalt von Beratungsgesprachen. Diese ermoglichen es, mich optimal zu beraten und bei der Arzneimittelanwendung
zu unterstutzen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine gesundheitsbezogenen Daten und Angaben zu meinen Medikamenten, die
daflir notwendig sind, und die daraus gewonnenen Erkenntnisse in der Apotheke gespeichert und ausschlie3lich zu
oben genannten Zwecken verarbeitet und genutzt werden. Die aktuelle Datenschutzerklarung liegt in der Apotheke und
in der Pflegeeinrichtung aus.

Sofern eine Ricksprache mit meinem/r behandelnden Arzt/in aufgrund moglicher arzneimittelbezogener Probleme
notig ist, bin ich damit einverstanden, dass mein(e) Apotheker/in mit diesem/r Kontakt aufnimmt.

Ebenso stimme ich zu, dass die Apotheke den/die bislang verschreibenden Arzt/in dariiber informiert,

wenn die mir verordnete Medikation zur Neige geht.

Selbstverstandlich kann ich jederzeit kostenfrei Einsicht in oder schriftliche Auskunft Gber meine Daten erhalten
und selbst entscheiden, welche gegebenenfalls geléscht werden sollen. Soweit gesetzliche Vorschriften keine
langeren Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten spatestens zehn Jahre nach der letzten Ein-
tragung von der Apotheke geldscht.

Hiermit bestimme ich die Sonnen-Apotheke, Wilhelm-Leuschner-Str. 27, 64846 GroR-Zimmern als meine beliefernde
Hausapotheke. Die Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich
widerrufen werden. Mein Recht auf freie Apothekenwahl bleibt unberthrt.

Der/die Bewohner/in oder Kunde/in ist bereits Kunde/in in der Sonnen-Apotheke in Gro3-Zimmern oder der
Odenwald-Apotheke in Nieder-Modau: ] ja ] nein [[] nicht bekannt

Ort, Datum Unterschrift, ggf. gesetzliche/r Vertreter/in (Vollmacht)
b.w.
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Q\ Blisterzentrum
B LIS\TER Apotheker Dr.rer.nat. Gerald v. Schumann e.K.

Wilhelm-Leuschner-Stral3e 27 Telefon 06071 — 498742420
ZENTRUM 64846 Grol3 — Zimmern Telefax 06071 — 498742490

www.sun-apo.de E-Mail blisterzentrum@sun-apo.de

Rechnungsstellung >>Bitte unten stehendes SEPA-Lastschriftmandat ausfiillen.<<

Rechnungsanschrift

Telefon Angehdrige / Betreuer/in

|:| Ich stimme dem Rechnungsversand per E-Mail an die von mir angegebene E-Mail Adresse zu.

Der Versand erfolgt unverschlisselt und enthalt ggf. Privatrezepte in pdf. Format im Anhang.
Meine E-Mail Adresse lautet:

|:| Ich bitte um Zusendung der Rechnungen per Post.

|:| Ich bendtige zu Abrechnungszwecken die Zusendung der Privatrezepte.

Sollte ich selbst nicht mehr in der Lage sein die Abrechnung durchzufiihren, so trete ich diese
an die Apotheke/Krankenkasse ab. Somit darf die Sonnen-Apotheke im Bedarfsfall mit meiner
Krankenkasse offene Rechnungen direkt abrechnen.

SEPA-Lastschrift-Formular zum Einzug von Forderungen durch Lastschrift.

Hiermit ermachtige ich, nach Erhalt der Rechnung, die Sonnen-Apotheke, Gro3-Zimmern bis auf schriftlichen
Widerruf, den Rechnungsbetrag von meinem Konto einzuziehen.

Sollte sich die Bankverbindung andern, wird dieses sofort der Apotheke mitgeteilt.

Name, Vorname des/der zahlungspflichtigen Kunden/in:

Kontoinhaber/in (falls abweichend):

Bank:
IBAN:
Ort, Datum Unterschrift Kunde/in oder des/der Kontobevollmachtigten
(ggf.Vollmacht in Kopie beiftigen)
APO Bank Steuer-Nr.: 0886830967
IBAN: DE32 3006 0601 0205 USt-IdNr: DE255405463

796237 BIC: DAAEDEDDXXX Amtsgericht Darmstadt HRA 31545



Arztliche Feststellung iiber Art, Umfang und Auswirkung der Behinderungen / der Erkrankungen

Name, Vorname: Geburtsdatum:

1. Diagnose und Befunde

[

Diabetes mellitus [ Glaukorn [ Herzschrittmacher [ Dekubitus L] Sonderernéhrung

O

Bdsartige Erkrankungen:

[

Allergien:

2. Bestehen ansteckende Krankheiten (einschlieRlich Thc)?

] nein [] ja, folgende:

3. Bestehen funktionelle Einbu3en im korperlichen Bereich?

] nein [ ja, folgende:

3.1 Bestehen Seh-, Hor- und/oder Sprachstdrungen?

1 nein [ ja, folgende:

4. Bestehen funktionelle EinbuRen im geistig/seelischen Bereich?

] nein [1 ja, folgende:

5. Wird die Einrichtung einer Betreuung im Sinne des Betreuungsgesetzes fur erforderlich gehalten?

[1 nein L] ja, well

6. Vorschlage fir sonstige MaRnahmen/ Hilfsmittel:

(Ort, Datum) ( Unterschrift und Stempel des Arztes/der Arztin)



Heinrich-Gerold-Haus, Modau

Deutsches Rotes Kreuz +

Aufstellung der Heimentgelte in der Fix/Flex-Kurzzeitpflege ab 01.01.2026

Pflegegrad 1

Pflegegrade 2-5

1. Pflegebedingtes Entgelt 125,76 € 125,76 €
2. Unterkunft 24,05 € 24,05 €
3. Verpflegung 16,03 € 16,03 €
4. Investitionskosten 28,72 € 28,72 €
5. Ausbildungszuschlag 2,05 € 2,05 €
6. Ausbildungsumlage-Zuschlag 4,36 € 4,36 €
Heimkosten gesamt (taglich) 200,97 € 200,97 €
Anteil Pflegekasse (1. + 5. + 6.) (taglich) 132,17 €
reicht ... Tage (bis Budget verbraucht) 26
Eigenanteil (taglich) 200,97 € 68,80 €

Pflegekasse: Im Jahr steht ein Budget von max. 3.539 € (8 Wochen/Jahr-bei Pflegegrad 2-5) zur Verfiigung. Dieser sogenannte gemeinsamer Jahresbetrag gilt fur die

Kurzzeitpflege und die Verhinderungspflege (seit 1.7.25).

Kunden der Kurzzeitpflege missen Ihre Versorgung mit Inkontinenzartikeln wéhrend ihres Aufenthaltes in der Pflegeeinrichtung selbst sicherstellen.

Bei Abwesenheit ab dem 4. Kalendertag, werden 25% der Entgeltbestandteile Pflege u. Betreuung, sowie Unterkunft und Verpflegung u. Ausbildungszuschlag erstattet.

Heinrich-Gerold-Haus, Modau

Deutsches Rotes Kreuz
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Deutsches Rotes Kreuz +

Aufstellung der monatlichen Gesamtheimentgelte ab 01.01.2026

(Berechnungsgrundlage: 30,42 Tage pro Monat)

Ohne Pflegegrad

Pflegegrad 1

Pflegegrad 2

Pflegegrad 3

Pflegegrad 4

Pflegegrad 5

36

Monaten nach SGB Xl| 843c

1. Pflegebedingtes Entgelt 1.507,31 € 1.988,86 € 2.756,66 € 3.270,76 € 3.806,76 € 4.047,69 €

2. Ausbildungsumlage-Zuschlag 132,63 € 132,63 € 132,63 € 132,63 € 132,63 € 132,63 €

3. Ausbildungszuschlag 62,36 € 62,36 € 62,36 € 62,36 € 62,36 € 62,36 €
Leistungsbetrag der Pflegekasse

4. gem. §43b SGB XI 0,00 € 131,00 € 805,00 € 1.319,00 € 1.855,00 € 2.096,00 €
Einrichtungseinheitlicher Eigenanteil (EEE)

5. am pflegebedingten Entgelt 1.702,30 € 2.052,85 € 2.146,65 € 2.146,75 € 2.146,75 € 2.146,68 €
Q1+2+3-4)

6. Unterkunft 621,78 € 621,78 € 621,78 € 621,78 € 621,78 € 621,78 €

7. Verpflegung 414,32 € 414,32 € 414,32 € 414,32 € 414,32 € 414,32 €

8. Investitionskosten 769,63 € 769,63 € 769,63 € 769,63 € 769,63 € 769,63 €

o, Gesamtentgelt pro Monat 3.508,03 € 3.98958€ | 4.757,38€ | 527148€ | 5807,48€ | 6.04841€
(1+2+3+6+7+8)

10, Gesamtentgelt pro Tag 115,32 € 131,15 € 156,39 € 173,29 € 190,91 € 198,83 €
(9. /30,42)

11, g"_"j)” Eigenanteil pro Monat 3.508,03 € 3.85858€ | 395238€ | 395248€ | 3.95248€ | 3.95241€
Davon Eigenanteil pro Tag

12. (11. / 30.42) 115,32 € 126,84 € 129,93 € 129,93 € 129,93 € 129,93 €

monatlicher Abzug: bei einem Leistungsbezug bis

12 Monate nach SGB XI §43c X X 322,00 € 322,01 € 322,01 € 322,00 €

monatlicher Abzug: bei einem Leistungsbezug ab

12 Monaten nach SGB XI §43c X X 644,00 € 644,03 € 644,03 € 644,00 €

monatlicher Abzug: bei einem Leistungsbezug ab

24 Monaten nach SGB XI §43c X X 1.073,33 € 1.073,38 € 1.073,38 € 1.073,34 €

tlicher Abzug: bei ei Leist b b
IUSMELIEE oz, Be] SHEn PRt = X X 1609,909€ | 161006€ | 1610,06€ | 1.610,01€

Heinrich-Gerold-Haus, Modau

Deutsches Rotes Kreuz




Heinrich-Gerold-Haus, Modau Deutsches Rotes Kreuz +

Ab 01.01.2017 wird aufgrund des Pflegestarkungsgesetzes Il jeder volle Monat — unabhéngig von der tatsachlichen Anzahl der Kalendertage - mit 30,42 Tagen
abgerechnet.

Beim taglichen und monatlichen einrichtungseinheitlichen Eigenanteil (EEE) in den Pflegegraden 2 bis 5 ergeben sich systembedingt Rundungsdifferenzen im Cent-
Bereich.

Ab 01.01.2017 veréndert sich bei einer Héherstufung innerhalb der Pflegegrade 2 bis 5 — bis auf die 0.g. Rundungsdifferenzen — der Eigenanteil des Bewohners nicht
mehr.

Bei Abwesenheit ab dem 4. Kalendertag, werden 25% der Entgeltbestandteile Pflege u. Betreuung, sowie Unterkunft und Verpflegung u. Ausbildungszuschlag
erstattet.

Im Rahmen des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG) wurde der 843 ¢ SGB Xl neu eingefihrt. Er tritt am 01. Januar 2022 in
Kraft.

Der Gesetzestext lautet in Auszigen:

843c Begrenzung des Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen

Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5, die bis einschlie3lich 12 Monate Leistungen nach 843 beziehen, erhalten einen Leistungszuschlag in H6he von 15
Prozent zu ihres zu zahlenden Eigenanteils an den Pflegebedingten Aufwendungen (siehe Tabelle unter Punkt 4 EEE)

... die seit mehr als 12 Monaten Leistungen... beziehen... 30 Prozent...

... die seit mehr als 24 Monaten Leistungen... beziehen... 50 Prozent...

... die seit mehr als 36 Monaten Leistungen... beziehen... 75 Prozent...

Bei der Bemessung der Monate, in denen Pflegebedurftige Leistungen nach 843 beziehen, werden Monate, in denen nur fir einen Teilzeitraum Leistungen nach
843 bezogen worden sind, bericksichtigt.

Die Pflegeeinrichtung, die den Pflegebedurftigen versorgt, stellt der Pflegekasse des Pflegebediirftigen neben dem Leistungsbetrag den Leistungszuschlag in
Rechnung und dem Pflegebedurftigen den verbleibenden Eigenanteil.

Heinrich-Gerold-Haus, Modau Deutsches Rotes Kreuz
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Textilservice

Unser Rundumservice fir Sie — die professionelle Pflege Ihrer persénlichen Wésche.

Die professionelle Pflege: Die persénliche Wasche und Kleidung ist ein wichtiger
Teil lhrer Privatsphare. Wir sind uns bewusst, wenn Sie diese zur Pflege aus der
Hand geben, méchten Sie einen verantwortungsvollen und verldsslichen Partner,
der lhre Wasche mit héchster Sorgfalt behandelt. Und der dariiber hinaus
sicherstellt, dass lhre Kleidung wieder zu dem von Ihnen gewinschten Zeitpunkt
bei Ihnen schrankfertig eintrifft. Diesen Service Gbernehmen wir gern fir Sie.

Unser Rundumservice: Er besteht aus vielen Einzelschritten, die sich zu einer
ganzheitlichen Dienstleistung zusammenfigen und beinhaltet die

- personliche Kennzeichnung der einzelnen Wéscheteile zur computer-
unterstitzten Identifizierung jedes Einzelteils

- Registrierung aller Wéscheteile beim Wascheein- und Ausgang in einer
Datenbank - somit wissen wir immer wo sich lhre Kleidung gerade befindet

- hochwertige und fachméannisch ausgefihrte Pflege ihrer Textilien, je nach
Anforderung des einzelnen Wéschesticks

- chemischen Reinigungsartikel werden separat bearbeitet

- Auslieferung der Wasche mit persénlicher Kennzeichnung bis zu lhrem
Wohnbereich

- regelmdfige Betreuung durch unsere Vertriebsmitarbeiter vor Ort und unsere
Kundenbetreuung
Ein Rundumservice der keine Wiinsche offen lésst.

Textilservice Jockel GmbH & Co. KG

Oberste Elpersweide 3 IndustriestraBe 24

36304 Alsfeld (Hessen) 98544 Zella-Mehlis (Thuringen)
Tel: 06631.7930-0 Tel: 03682.876-0

Fax: 06631.7930-200 Fax: 03682.876-91

www.textilservice-joeckel.de
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Textilservice

So einfach funktioniert unser Bewohner-Wéscheservice im Einzelnen:

- Sie erhalten von uns eine Waschetonne und auf lhren Namen gekennzeichnete
Waschesdcke, die nur Sie persdnlich benutzen.

- In diese Waschesécke entsorgen Sie lhre eigene Schmutzwasche.

- Bitte entfernen Sie vorher alle Gegensténde, Girtel und Hosentrager, die sich
in den Taschen oder an der Kleidung befinden.

- Es erfolgt dann eine regelmaBige Entsorgung der mit lhrer Schmutzwdsche
befillten Wéschesacke durch Ihr Betreuungs-/Pflegepersonal vor Ort.

- Die Wasche wird zentral durch unseren Service-Fahrer in lhrer Einrichtung ab
geholt.

- In unserem Betrieb werden |hre Textilien auf Sie gekennzeichnet, sortiert,
gewaschen, maschinell getrocknet, maschinell geglattet und gelegt. Und in
einem auf |hre Person gekennzeichneten Wéschepéckchen verpackt.

- Falls Sie das erste Mal Wasche zu uns geben, ist es nicht notwendig, diese im
sauberen Zustand zur Kennzeichnung abzugeben.

- Die Wasche wird dann schrankfertig von unserem Fahrer wieder in lhre
Einrichtung gebracht und auf die Wohnbereiche verteilt. Auf diesem Weg
erhalten Sie lhre persénliche Wasche wieder zurick.

Wichtiger Hinweis:
- Die chemischen Reinigungsartikel werden separat bearbeitet und gepflegt.

- Diesen Prozess kénnen Sie umgehen, in dem Sie bei der Neuanschaffung von
Textilien darauf achten, dass diese bei mind. 40°C maschinenwaschbar und
insbesondere auch trocknergeeignet sind. DarGber hinaus sollten diese auch
bleichbar sein, da wir mit einem desinfizierenden Waschverfahren arbeiten.
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Textilservice

lhr persénlicher Wéschebestand und die empfohlene Wéaschequalitét:

Bei einem Aufenthalt in einem Wohn- oder Pflegeheim éndert sich der
Wascheumlauf erheblich fur Sie. Es fallt taglich viel mehr Wésche an als Zuhause.
Die Pflegeheime sind an bestimmte hygienische Anforderungen bei der Pflege von
Waésche und Kleidung gebunden.

Empfohlener Waschebedarf:

ca. 15 Kombinationen Oberbekleidung (Récke, Hosen, Pullover, T-Shirts,
Strickjacken, Hemden, Kleidung)

ca. 10 — 15 Jogging bzw. Hausanziige oder dhnliche bequeme Kleidung
ca. 25 — 30 Nachthemden oder Schlafanziige
ca. 25 — 30 Garnituren Leibwdsche

ca. 25 — 30 Paar Socken

Bei Neukauf :

Bitte bericksichtigen Sie, dass der Einlauf von Baumwollgeweben bei ca. 10 %
liegt und bis 2 KleidergréfBen ausmachen kann.

Vermeiden Sie jeden Wollanteil, auch wenn die Sticke als waschbar
gekennzeichnet sind.
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Textilservice

Textilservice Jockel GmbH & Co. KG
Oberste Elpersweide 3

36304 Alsfeld

Vereinbarung: Chemische Reinigung

Bitte flllen Sie dieses Formular vollstandig aus und senden Sie dieses per Fax
an folgende Nummer: 06631/7930 - 266
oder per E-Mail an: kundenservice@textilservice-joeckel.de

Kundennummer: 10977

Name der Einrichtung: DRK Heinrich-Gerold-Haus

Name des Bewohners:

Name des Angehorigen/Betreuers:

Datum:

Hiermit erteile ich die Genehmigung, daf} alle Kleidungsstiicke des oben genannten
Bewohners durch die Firma Textilservice Jockel (Wascherei) im normalen Waschverfahren
gewaschen und getrocknet werden kdnnen. Ich bitte darum, keine Kleidungsstiicke in die
chemische Reinigung zu geben.

Ich bin hiermit dartiber informiert worden, dal® die Wascherei fir eventuelle Schaden an
Kleidungsstiicken, die normalerweise der chemischen Reinigung zugefihrt werden mussen,
keine Haftung Ubernimmt.

Unterschrift Bewohner /Angehdriger /Betreuer

VE_CHR_ALS_12/2014






Datenschutzhinweise des DRK Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH — gultig ab
25.05.2018

Die nachfolgenden Datenschutzhinweise geben Ihnen einen Uberblick (iber die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten.

Der DRK Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH (nachfolgend DRK genannt) ist sich der Sensibilitat Ihrer personenbezogenen Daten wohl bewusst
und verarbeitet diese verantwortungsbewusst und im Einklang mit den jeweils anwendbaren gesetzlichen Datenschutzanforderungen. Samtliche
Informationen, die einen Bezug zu lhrer Person aufweisen konnen, gelten als personenbezogene Daten im Sinne dieser Information.

Die im Folgenden zusammengestellten Informationen sollen Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns aufklaren. Daruber
hinaus geben wir Ihnen einen Uberblick iiber Ihre Rechte aus dem Datenschutzrecht. Welche Daten im Einzelnen verarbeitet und auf welche Weise
genutzt werden, richtet sich mafRgeblich nach den vereinbarten, beantragten oder nachgefragten Leistungen, des Mitarbeiter- oder

Mitgliedschaftsverhaltnisses oder anderen Beziehungen zum DRK.

1. Verantwortliche Stelle und Datenschutzbeauftragter

Verantwortliche Stelle ist:

DRK Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH
Hinter den Z&unen 1

64342 Seeheim-Jugenheim

Sie erreichen unseren Datenschutzbeauftragten unter:
Herr Michael Kelemen

Datenschutzbeauftragter

Dr. Ernst-Braun-Strale 11a

63500 Seligenstadt

Tel.: 0163/2941074

E-Mail: datenschutzperso@outlook.com

2. Quelle der personenbezogenen Daten

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir aus unseren

- Geschaftsbeziehung mit Kunden und Dienstleistern,
Mitgliedschaftsverhaltnissen mit Vereinsmitgliedern oder freiwilligen
Mitarbeitern (rein freiwillig oder FSJ, BFD,...),
Angestelltenverhaltnissen und Bewerbungskontakten mit Mitarbeitern
oder (Initiativ-)Bewerbern,

- Mitarbeitsverhéltnissen im Rahmen sog. 1-Euro-Jobs oder gemein-
nutzigen Arbeitsauflagen,

Forderer- und Unterstiitzerkontakten (z.B. Spender) oder nur von an
der Arbeit des DRK Interessierten erhalten.

Im Folgenden werden alle diese Quellen sinngemaR mit Geschéafts-
partnern, Mitgliedern, Mitarbeitern, Forderer oder Interessenten
bezeichnet.

Des Weiteren verarbeiten wir — sollte dies fur die Erbringung unserer
Leistung erforderlich sein — personenbezogene Daten, die wir aus
offentlich zuganglichen Quellen zulassigerweise gewinnen oder von
sonstigen Dritten (z. B. einer Auskunftei) oder von den in der Region
Darmstadt-Dieburg tatigen DRK-Verbanden/Gesellschaften (hier:
DRK-KV Darmstadt-Stadt e.V., DRK-KV Dieburg e.V., DRK-Rettungs-
und Sozialdienste Starkenburg GmbH, DRK-Volunta GmbH, DRK-
Alice-Schwesternschaft) berechtigt bermittelt werden.

3. Kategorie personenbezogener Daten, die verarbeitet werden
Wir verarbeiten folgende Kategorien von personenbezogenen Daten:
- Stammdaten (z. B. Name, Anschrift, Geburtsdatum)
- Auftragsdaten (z. B. Adresse von vertraglichen

Erfullungsorten, Daten von Auftraggebern)
- Daten zur Erflllung unserer vertraglichen Verpflichtungen (z. B.
Umsatzdaten, Vertragslaufzeiten)
Informationen tber Korrespondenz (z. B. Schriftverkehr mit lhnen) und
Bonitat (z.B. bei Mahn- und Inkassoverfahren)
Werbe- und Vertriebsdaten (z. B. Ihre Einwilligung zu Produktinfor-
mationen, Newslettern) sowie andere mit den genannten Kategorien
vergleichbare Daten.

4. Zwecke, fir die die personenbezogenen Daten verarbeitet werden
sollen und Rechtsgrundlage der Verarbeitung

Der DRK verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten unter Einhaltung der
jeweils anwendbaren gesetzlichen Datenschutzanforderungen. Dabei ist
die Verarbeitung rechtmagig, wenn mindestens eine der nachstehenden
Bedingungen erfillt ist:

a) Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 a DSGVO)

Die RechtméRigkeit fir die Verarbeitung personenbezogener Daten ist bei
Einwilligung zur Verarbeitung firr festgelegte Zwecke (z. B. Weitergabe von
Daten innerhalb der DRK-Verbande/Gesellschaften (siehe 2.),
Verwendung der Daten fur Dialogzwecke und Direktansprachen fir z.B.
Dienstleistungen, Spenden u.&. gegeben. Eine erteilte Einwilligung kann
jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen werden. Dies gilt auch fir
den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der
DSGVO, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegentiber erteilt worden sind.

b) zur Erfillung von vertraglichen Pflichten oder zur Durchfiihrung
vorvertraglicher MaBnahmen (Art. 6 Abs. 1 b DSGVO)

Um unsere vertraglichen Pflichten zur Erbringung von Leistungen fur
Geschéftspartner, Mitgliedern, Mitarbeitern, Férderer oder Interessenten
nachzukommen oder auch zur Durchfiihrung vorvertraglicher Manahmen,
die auf Anfrage erfolgen, verarbeiten wir Daten. Die Zwecke der
Datenverarbeitung ergeben sich in erster Linie

aus der konkreten Leistung oder Beziehung und kénnen unter anderem
Bedarfsanalysen und Beratung umfassen. Die weiteren Einzelheiten zu
den Datenverarbeitungszwecken kénnen Sie den entsprechenden

c) Aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Art. 6 Abs. 1 ¢ DSGVO) oder im
offentlichen Interesse (Art. 6 Abs. 1 e DSGVO)

Der DRK unterliegt unterschiedlichen rechtlichen Verpflichtungen. Hieraus
ergeben sich gesetzlichen Anforderungen (z. B. handels- und
steuerrechtlichen Aufbewahrungsvorschriften nach Handelsgesetz-
buch/Abgabenordnung oder Sozialgesetzbuichern). Darlber hinaus
unterliegt der DRK vereins- uns satzungsrechtlichen Anforderungen (z.B.
Aufzeichnung tber Mitgliederbestand). Zu den Zwecken der Verarbeitung
gehoren unter anderem die Erfiillung steuerrechtlicher Kontroll- und
Meldepflichten, Verpflichtungen gegenuber den Mitgliedern (im Sinn von
Mitglied und Mitarbeit) des Vereins und auch die Risikobewertung und -
steuerung im DRK.

d) Im Rahmen der Interessenabwégung (Art. 6 Abs. 1 f DSGVO)
Sollte es erforderlich sein, verarbeiten wir Ihre Daten (die von Ge-
schéftspartner, Mitgliedern, Mitarbeitern, Férderer und Interessenten) tiber
die eigentliche Erfillung des bestehenden Verhéltnisses (z.B. Vertrag,
Mitgliedschaft) hinaus zur Wahrung berechtigter Interessen von uns oder
Dritten. Beispiele sind:

- Revision und Verbesserung von Verfahren zur allgemeinen
Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Produkten und
Dienstleistungen,

- Werbung, Markt- und Meinungsforschung, sofern Sie der Nutzung

lhrer Daten nicht widersprochen haben,

Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtli-

chen Streitigkeiten

Verhinderung, Aufklarung bzw. Pravention bei Straftaten

Sicherstellung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs

Beratung durch und Datenaustausch mit Auskunfteien zur Ermittlung

von Bonitéts- bzw. Ausfallrisiken

5. Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten
Innerhalb des DRK sind die Stellen zugriffsberechtigt, die

diese zur Erfullung unserer vertraglichen, gesetzlichen oder vereins-
rechtlichen Pflichten benétigen. Der DRK lasst aul3erdem einzelne der
vorgenannten Prozesse und Serviceleistungen durch sorgféltig
ausgewahlte und datenschutzkonform beauftragte Dienstleister ausfuhren,
die ihren Sitz innerhalb der EU haben. Dies sind Unternehmen in den
Kategorien IT-Dienstleistungen, Zahlungsverkehr, Druckdienstleister,
Abrechnung, Mitglieder- und Spenderbetreuung und -verwaltung, Inkasso
und Beratung sowie Vertrieb und Marketing sowie Dienstleister, die wir im
Rahmen von Auftragsverarbeitungsverhaltnissen heranziehen.

Im Hinblick auf die Datenweitergabe an weitere Empfanger dirfen wir

Informationen uUber Sie nur weitergeben, wenn gesetzliche Bestimmungen

dies erfordern, Sie eingewilligt haben oder wir zur Weitergabe befugt sind.

Sind diese Voraussetzungen gegeben, konnen Empfanger

personenbezogener Daten u. a. sein:

- Offentliche Stellen und Institutionen (z. B. Finanzbehérden, Jobcen-
ter,...), bei Vorliegen einer gesetzlichen oder behérdlichen Verpflich-
tung

- Andere Unternehmen oder vergleichbare Einrichtungen, an die wir zur
Durchfiihrung der Geschéftsbeziehung mit Ihnen personen-bezogene
Daten tGibermitteln (z. B. Banken, Inkassounternehmen, Auskunfteien)

- Andere Unternehmen innerhalb des DRK

Weiterfiihrend kénnen auch andere Stellen Datenempfénger sein, sofern
Sie uns lhre Einwilligung zur Datentibermittlung erteilt haben.

6. Ubermittlung von personenbezogenen Daten an ein Drittland oder
eine internationale Organisation

Eine aktive Ubermittlung von personenbezogenen Daten in ein Drittland
oder an eine internationale Organisation findet nicht statt.

7. Dauer, fur die die personenbezogenen Daten gespeichert werden
und Kriterien zu deren Festlegung

Die Kriterien zur Festlegung der Dauer der Speicherung ergeben sich
nach Ende des Zwecks und der sich daran anschlieBenden gesetzlichen
Aufbewahrungsfrist. Daten, die fur die Erbringung vertraglicher,
gesetzlicher oder vereinsrechtlicher Pflichten nicht mehr erforderlich sind,
werden regelméaBig geldscht. Es sei denn, deren — befristete und ggf.
eingeschréankte — Weiterverarbeitung ist erforderlich zu folgenden
Zwecken:

- Erfullung handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten (z.B.
Handelsgesetzbuch (HGB), Abgabenordnung). Hier sind Aufbewahrungs-
bzw. Dokumentationsfristen bis zu 10 Jahre vorgegeben.

- Erhaltung von Beweismitteln im Rahmen der gesetzlichen Verjah-
rungsvorschriften: Geman den §§ 195 ff. des Blirgerlichen Gesetzbuches
(BGB) betrégt die regelmaRige Verjahrungsfrist 3 Jahre, unter besonderen
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Vertragsunterlagen, Geschéftsbedingungen, Aufnahmeantrdgen oder
Satzungen bzw. Ordnungen entnehmen.

Umstanden allerdings bis zu 30 Jahren.
- Einhaltung weiterer Gesetzte (z.B. Telekommunikationsgesetz (TKG)

8. Datenschutzrechte

Jede und jeder Betroffene hat das Recht auf Auskunft nach Artikel 15
DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Artikel 16 DSGVO, das Recht
auf Loschung nach Artikel 17 DSGVO, das Recht auf Einschréankung der
Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO, das Recht auf Widerspruch aus
Artikel 21 DSGVO sowie das Recht auf Datenuibertragbarkeit aus Artikel
20 DSGVO. Beim Auskunftsrecht und beim Léschungsrecht gelten die
Einschrénkungen nach §§ 34 und 35 BDSG. Dartiber hinaus besteht ein
Beschwerderecht bei einer zustandigen Datenschutzaufsichtsbehorde
(Artikel 77 DSGVO i. V. m. § 19 BDSG).

Eine erteilte Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten
konnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft uns gegenuber
widerrufen. Dies gilt auch fur den Widerruf von Einwilligungserklarungen,
die vor der Geltung der Datenschutz-Grundverordnung, also vor dem 25.
Mai 2018, uns gegentiber erteilt worden sind.

9. Verpflichtung zur Bereitstellung und mogliche Folgen einer
Nichtbereitstellung von Daten

Im Rahmen unserer Beziehung zu lhnen als Geschéaftspartner, Mitglied,
Mitarbeiter, Forderer oder Interessenten miissen Sie diejenigen
personenbezogenen Daten bereitstellen, die fur die Anbahnung,
Aufnahme, Durchfiihrung und Abwicklung der jeweiligen Beziehung
erforderlich sind oder zu deren Erhebung der DRK gesetzlich verpflichtet
ist. Ohne diese Daten werden

wir in der Regel nicht in der Lage sein, die gewiinschte Beziehung mit
Ihnen eingehen zu kénnen.

10. Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung ein-
schlieBlich profiling

Der DRK nutzt grundsatzlich keine automatisierten Entschei-
dungsfindungen gemaf Artikel 22 DSGVO. Sollten dies in Einzelfallen
einsetzen werden, wird der DRK Sie hiertiber gesondert informieren,
sofern dies gesetzlich vorgegeben ist.

Information tber Ihr Widerspruchsrecht nach Artikel 21 Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO)

1. Einzelfallbezogenes Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen
Situation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten, die aufgrund von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe
e DSGVO (Datenverarbeitung im &ffentlichen Interesse) und Artikel 6
Absatz 1 Buchstabe f DSGVO (Datenverarbeitung auf der Grundlage einer
Interessenabwégung) erfolgt, Widerspruch einzulegen; dies gilt auch fur
ein auf diese Bestimmung gestitztes Profiling im Sinne von Artikel 4 Nr. 4
DSGVO.

Legen Sie Widerspruch ein, werden wir lhre personenbezogenen Daten
nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir kdnnen zwingende schutzwiirdige
Griinde fur die Verarbeitung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte und
Freiheiten Uberwiegen, oder die Verarbeitung

dient der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechts-
anspriichen.

2. Widerspruchsrecht gegen eine Verarbeitung von Daten fiur Zwecke
der Direktwerbung

In Einzelfallen verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, um direkte
Ansprache, Information oder Werbung zu betreiben. Sie haben das Recht,
jederzeit Widerspruch gegen die Verarbeitung Sie betreffender
personenbezogener Daten zum Zwecke derartiger direkter Ansprache,
Information oder Werbung einzulegen; dies gilt auch fir das Profiling,
soweit es hiermit in Verbindung steht. Widersprechen Sie der Verarbeitung
fur Zwecke Ansprache, Information oder Werbung, so werden wir lhre
personenbezogenen Daten nicht mehr fir diese Zwecke verarbeiten. Der
Widerspruch kann formfrei erfolgen und sollte mdglichst gerichtet

werden an:

DRK Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH
Hinter den Z&unen 1

64342 Seeheim-Jugenheim
info@drk-darmstadt-land.de




Hinweise zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten

Wer ist fur die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann sich der Pflegegast
wenden?

Fur die Datenverarbeitung ist verantwortlich DRK Soziale Dienste Darmstadt-Dieburg gGmbH,
Hinter den Zaunen 1, 64342 Seeheim-Jugenheim, Tel.: 06257-97090.

Betrieblicher Datenschutzbeauftragter ist Herr Michael Kelemen Datenschutzbeauftragter, Dr.
Ernst-Braun-Straf3e 11a, 63500 Seligenstadt, Tel.: 0163/2941074,
E-Mail: datenschutzperso@outlook.com

Der Pflegegast hat ein Beschwerderecht bei der zustéandigen Aufsichtsbehdrde: Der hessische
Datenschutzbeauftragte Prof. Dr. Michael Ronellenfitsch, Postfach 3163, 65021 Wiesbaden.

Welche Daten nutzen wir und woher beziehen wir diese?
Wir verarbeiten insbesondere solche personenbezogenen Informationen, die wir im Rahmen
des Vertragsschlusses und wahrend der Vertragsdurchfiihrung erhalten.

Dies sind grundsatzlich die Personalien (Name, Adresse und andere Kontaktdaten,
Geburtsdatum und —ort, Staatsangehérigkeit) des Pflegegasts, aber auch uns benannter
Angehdriger/Vertreter, die wir von dem Pflegegast erhalten.

Es kénnen auch Daten Uber die finanzielle Situation des Pflegegasts, beispielsweise Uber den
Bezug von Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung, Rentenbeziige oder den Bezug
weiterer Leistungen wie Sozialhilfe sein.

Zu den verarbeiteten Daten gehoren auch besondere Kategorien personenbezogener Daten
wie zum Beispiel Gesundheitsdaten, die wir vom Pflegegast oder dessen Vertreter erhalten,
wie medizinische Befunde, arztliche Verordnungen, MDK-Gutachten, Bescheide iber die
Einstufung in Pflegegrade, Dokumentationsdaten aus einer Pflege- und Wunddokumentation
etc.

Zudem verarbeiten wir — soweit fur die Erfillung unserer Leistungen erforderlich —
personenbezogene Daten, auch Gesundheitsdaten, die wir von anderen Unternehmern oder
sonstigen am Pflege- und Betreuungsprozess beteiligten Dritten (Arzten, Apothekern, Ergo-
und Physiotherapeuten, Krankenhausern, Hilfsmittellieferanten, Friseuren, Ful3pflegern,
Kranken- und Pflegekassen, Sozialhilfetrdgern, etc.) zulassigerweise, zum Beispiel im
Zusammenhang mit der Durchfiihrung von Pflege- und BetreuungsmafRnahmen, zur Erfullung
von Vertragen oder aufgrund einer gesonderten Einwilligung des Pflegegasts, erhalten haben.

Schliel3lich verarbeiten wir personenbezogene Daten, die wir aus Offentlich zuganglichen
Quellen (z. B. Standes- und Grundbuchamter, Schuldnerverzeichnisse, Handels- und
Insolvenzregister) zulassigerweise gewonnen haben und verarbeiten durfen.

Wozu verarbeiten wir die Daten und auf welcher Rechtsgrundlage?

Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung sind Artikel 6 Abs. 1 a) - d), f), 9 Abs. 2 a), c), h)
und i) der Datenschutz-Grundverordnung sowie 88 22 Abs. 1 Nr. 1 b) und c), 24 des
Bundesdatenschutzgesetzes.
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Die Verarbeitung erfolgt vorrangig zur Erfillung vertraglicher Pflichten (Artikel 6 Abs. 1 b),
9 Abs. 2 h)), namlich der Erbringung unserer Leistungen. Dies kann die interne Verarbeitung
beispielsweise zur Planung und Durchfiihrung der Betreuungs- und PflegemalRnahmen sein,
aber auch die Konsultation und der Datenaustausch mit Arzten, Physio- und Ergotherapeuten,
Apothekern oder sonstigen an der Erbringung der Leistungen beteiligten Dritten wie
Waschereien oder Cateringunternehmen.

Soweit erforderlich, verarbeiten wir die Daten Uber die eigentliche Erfiillung des Vertrages
hinaus zur Wahrung berechtigter Interessen von uns oder Dritten (Artikel 6 Abs. 1 f),
9 Abs. 2 f)), beispielsweise in folgenden Fallen:

e Konsultation von und Datenaustausch mit Kranken- und Pflegekassen sowie
Sozialhilfetragern zur Abrechnung unserer Leistungen;

e Konsultation von und Datenaustausch mit Abrechnungsdienstleistern zur Abrechnung
unserer Leistungen, sei es, dass diese uns von den Kranken- und Pflegekassen
benannt wurden oder dass wir die Abrechnung einem Abrechnungsdienstleister
Ubertragen haben;

¢ Konsultation von und Datenaustausch mit Auskunfteien zur Ermittlung von Bonitats-
und Ausfallrisiken;

e Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtlichen
Streitigkeiten;

¢ Malnahmen zur Qualitatssicherung

Weiterhin unterliegen wir diversen gesetzlichen und vertraglichen Anforderungen (z. B. dem
Infektionsschutzgesetz, landesheimrechtlichen Regelungen und den Regelungen der
Sozialgesetzbiicher). Zu den Zwecken der Verarbeitung in diesem Zusammenhang (Artikel 6
Abs. 1 ¢), 9 Abs. 2 i)) gehdren unter anderem Meldepflichten an gesetzlich benannte Stellen,
zum Beispiel im Falle des Auftretens meldepflichtiger Erkrankungen.

Auch eine Einwilligung zur Verarbeitung der Daten fir bestimmte Zwecke (Artikel 6 Abs. 1 a),
9 Abs. 2 a)) berechtigt uns zur Verarbeitung. Fir diese Falle haben wir die Anlage 8 beigefigt,
aus der Sie ersehen konnen, zu welchen Zwecken wir lhre Einwilligung in die
Datenverarbeitung erbitten. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Der
Widerruf wirkt jedoch nur fur die Zukunft. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind,
sind davon nicht betroffen.

Wer erhélt Daten des Pflegegasts?

Die personenbezogenen Daten werden nur den Mitarbeitern oder Dritten zugénglich gemacht,
die fUr die entsprechenden Aufgaben zustandig sind. Gesundheitsdaten werden nur den
Mitarbeitern oder Dritten zugadnglich gemacht, die einer entsprechenden Schweigepflicht
unterliegen und unter deren Verantwortung verarbeitet.

Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nur, soweit dies fur die Vertragsdurchfiihrung oder
aus den oben dargestellten Griinden erforderlich ist, beispielsweise zur Abrechnung der
erbrachten Leistungen mit den Kostentragern, zum Austausch mit anderen am Pflege- und



Betreuungsgeschehen beteiligten Leistungserbringern, mit Kooperationspartnern wie Caterer,
Waschereien und Reinigungsunternehmen sowie zur Erfiilllung gesetzlicher Meldepflichten
etc.

Auch von uns eingesetzte Auftragsdatenverwalter kbnnen zu den genannten Zwecken Daten
erhalten. Dies sind beispielsweise unsere IT-Dienstleister, aber auch von uns mit der
Abrechnung der Leistungen beauftragte Abrechnungsunternehmen. Diese sind vertraglich
verpflichtet, die Daten ausschliel3lich fiir die von uns vorgegebenen Aufgaben zu verwenden.

Eine darlber hinausgehende Verarbeitung bedarf der ausdricklichen und jederzeit
widerruflichen Einwilligung des Pflegegasts.

Wie lange werden die Daten gespeichert?
Soweit erforderlich, verarbeiten wir lhre Daten fur die Dauer des Vertragsverhaltnisses, was
auch die Anbahnung und Abwicklung des Vertragsverhaltnisses umfasst.

Die Daten kdnnen tber die Beendigung des Vertrages hinaus gespeichert werden, soweit dies
zur Abwicklung des Vertrages, zur Rechtsverfolgung bzw. -verteidigung oder zur Erfillung
gesetzlicher Pflichten erforderlich ist. So unterliegen wir verschiedenen Aufbewahrungs- und
Dokumentationspflichten, die sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch (HGB), der
Abgabenordnung (AO), der Pflege-Buchfihrungsverordnung (PBV) sowie den auf Basis der
Sozialgesetzbiicher geschlossenen Landesrahmenvertragen ergeben. Die dort vorgegebenen
Fristen zur Aufbewahrung und Dokumentation betragen zwei bis zehn Jahre.

Die Speicherdauer im Falle der Abwicklung des Vertrages, zur Rechtsverfolgung bzw.
-verteidigung beurteilt sich nach den gesetzlichen Verjahrungsvorschriften, die zum Beispiel
nach den 88 195 ff. des Burgerlichen Gesetzbuchs (BGB) in der Regel drei Jahre, in
besonderen Fallen auch bis zu drei3ig Jahren betragen kdnnen.

Welche Datenschutzrechte haben der Pflegegast und andere betroffene Personen?
Der Pflegegast und andere betroffene Personen haben das Recht auf Auskunft sowie auf
Berichtigung oder Ldschung oder auf Einschrankung der Verarbeitung der Uber sie
erhobenen Daten, auf Widerspruch gegen die Verarbeitung sowie das Recht aus
Dateniibertragbarkeit.

Im Rahmen des Vertrages muss der Pflegegast grundséatzlich nur die Daten zur Verfiigung
stellen, die fur den Abschluss, die Durchfiihrung, Beendigung und Abwicklung des Vertrages
erforderlich sind oder zu deren Erhebung wir gesetzlich verpflichtet sind.



Beschwerde- und Informationsmoglichkeiten -
gemal 8§ 3 des hessischen Gesetzes Uber Betreuungs- und Pflegeleistungen
i.V.m. 8 3 WBG Wohn- und Betreuungsgesetz

Sollten Sie noch weitere Fragen, oder doch einmal Grund zur Beschwerde haben,
wenden Sie sich bitte an:

» Die Mitarbeiter der Einrichtung
Diese leiten lhre Fragen und Wiinsche gern an die entsprechenden Stellen weiter
und nehmen bei Bedarf eine Beschwerde im Rahmen des
Beschwerdemanagements schriftlich auf

» Den Einrichtungsbeirat

Frau Elke PloRer Wohnbereich 1 Nord Modautal Zimmer 101
Frau Irma Netscher Wohnbereich 1 Neubau Miuhlwiesen  Zimmer 133
Herr Georg Ruckert Wohnbereich 2 Nord Otzberg Zimmer 225
Frau Hannelore Geil3ler Wohnbereich 1 Std BergstralRe Zimmer 118
Frau Ursula Ruckert Wohnbereich 2 Nord Otzberg Zimmer 225

» Die Pflegedienstleitung
Frau Barbel Sharifian, Tel.: 06154 / 6399-12
email: Pflegedienstleitung@drk-darmstadt-land.de

» Die Einrichtungsleitung / Geschaftsfihrung
Herr Eric Winkler, Tel.: 06154 / 6399-11
email: Heimleitung@drk-darmstadt-land.de

» Das Hessische Amt fur Versorgung und Soziales
Hessische Betreuungs- und Pflegeaufsicht
Schottener Weg 3 (am Messplatz), 64289 Darmstadt
Tel.: 06151 / 738-0, Fax: 0611 /327644931
email: poststelle@havs-dar.hessen.de

> Pflegestutzpunkt Darmstadt-Dieburg
Albinistral3e 23, 64807 Dieburg
Tel.: 06071 /881-2173, Fax: 06071 /881-2174
email: pflegestuetzpunkt@ladadi.de
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Einwilligung in die Verarbeitung und Ubermittlung von Daten

Frau / Herr

Name, Vorname des Pflegegasts

willigt ein (im Falle der Einwilligung bitte ankreuzen), dass

[

O Ooogooao

das DRK Heinrich Gerold Haus Daten Uber den Gesundheits- und Pflegezustand,
insbesondere den Pflegegrad des Pflegegasts, verarbeitet und an

die den Pflegegast ambulant und stationar behandelnden Arzte
sowie sonstige den Pflegegast behandelnden Personen wie

Apotheker,
Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten,
Podologen (Ful3pfleger),
Logopaden,

Ambulante Pflegedienste

Ubermittelt, soweit diese zur vertragsgemafRen Erbringung der in den jeweiligen
Behandlungsvertragen vereinbarten Leistungen Auskinfte, Aufzeichnungen, Befunde
und Gutachten bendtigen, insbesondere zur Abstimmung der Pflege mit medizinisch
gebotenen MalRnahmen einschliel3lich der Gabe von Medikamenten und des Einsatzes
von Heilmitteln, beispielsweise zur Fortfiihrung der Leistungen nach einer Uberleitung
aus dem Heim;

das DRK Heinrich Gerold Haus Daten Uber den Gesundheits- und Pflegezustand des
Pflegegasts, insbesondere den Pflegegrad, verarbeitet und an externe
Sachverstandige zum Zwecke der Fihrung von Fallgesprachen und Supervisionen
Ubermittelt;

Diese Erklarung ist jederzeit — auch teilweise — widerrufbar und gilt ansonsten tber den Tod
des Pflegegasts hinaus, bis die genannten Zwecke erreicht sind. Durch den Widerruf wird die
RechtmaRigkeit der Aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung
nicht beriihrt. Der — auch teilweise — Widerruf kann jedoch dazu fihren, dass das DRK Heinrich
Gerold Haus seine Leistungen nicht mehr vertragsgemalf erbringen kann.

(Ort, Datum) Unterschrift des Pflegegasts bzw. seines Vertreters



Entbindung von der Schweigepflicht

Frau / Herr

Name, Vorname des Pflegegasts

entbindet (im Falle des Einverstandnisses bitte ankreuzen)

[

O Ooogooao

O Ooogooagao

die den Pflegegast ambulant und stationar behandelnden Arzte
sowie sonstige ihn behandelnde Personen wie

Apotheker,
Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten,
Podologen (FuR3pfleger),
Logopaden,

Ambulante Pflegedienste

von der Schweigepflicht gegentiber dem DRK Heinrich Gerold Haus, soweit dieses zur
vertragsgemafen Erbringung der in diesem Heimvertrag bezeichneten Leistungen,
Auskinfte, Aufzeichnungen, Befunde und Gutachten bendtigt, insbesondere zur
Abstimmung der Pflege mit medizinisch gebotenen Mal3inahmen einschlieR3lich der
Gabe von Medikamenten und des Einsatzes von Heilmitteln;

das DRK Heinrich Gerold Haus von der Schweigepflicht gegeniiber den den Pflegegast
ambulant und stationar behandelnden Arzten

sowie sonstigen den Pflegegast behandelnden Personen wie

Apothekern,
Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten,
Podologen,

Logopaden,

Ambulanten Pflegediensten,

soweit diese zur vertragsgemé&fRen Erbringung der in den jeweiligen
Behandlungsvertragen vereinbarten Leistungen, Auskinfte, Aufzeichnungen, Befunde
und Gutachten bendtigen, insbesondere zur Abstimmung der Pflege mit medizinisch
gebotenen Malinahmen einschlie3lich der Gabe von Medikamenten und des Einsatzes
von Heilmitteln, beispielsweise zur Fortfiihrung der Leistungen nach einer Uberleitung
aus dem Heim;

das DRK Heinrich Gerold Haus von der Schweigepflicht gegeniiber externen
Sachverstandigen zum Zwecke der Fuhrung von Fallgespréachen und Supervisionen;



Diese Erklarung ist jederzeit — auch teilweise — widerrufbar und gilt ansonsten tber den Tod
des Pflegegasts hinaus, bis die genannten Zwecke erreicht sind. Durch den Widerruf wird die
Rechtmaligkeit der Aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Entbindung von der
Schweigepflicht nicht berthrt. Der — auch teilweise — Widerruf kann jedoch dazu fihren, dass
das DRK Heinrich Gerold Haus seine Leistungen nicht mehr vertragsgeman erbringen kann.

(Ort, Datum) Unterschrift des Pflegegasts bzw. seines Vertreters



Erklarung des Heimbewohners zur Wahl der Medikamentenversorgung

(Vor- und Zuname, Geburtsdatum des Bewohners)

Hausarzt:

Krankenkasse :
Zuzahlungsbefreiung ja [, befristet bis nein []

Der Heimbewohner hat das Recht, die ihm verordneten und die vom ihm rezeptfrei
gewunschten apothekenpflichtigen Medikamente und Medizinprodukte (nachfolgend
kurz: Medikamente) von einer Apotheke seiner Wahl zu beziehen. Uber den Bezug
seiner Medikamente entscheidet der Heimbewohner frei und eigenverantwortlich. Um
die ordnungsgemale Versorgung der Heimbewohner mit Medikamenten
sicherzustellen, schlief3t der Heimtrager nach eigenem Ermessen mit Apotheken
Versorgungsvertrage gemall 8§ 12 a Apothekengesetz. Lieferungen von
Medikamenten an Heime zur Versorgung der Heimbewohner sind gesetzlich nur
zulassig, wenn mit der Apotheke ein solcher Versorgungsvertrag abgeschlossen ist.
Wenn der Heimbewohner sich Uber diese Vertragsapotheken mit Medikamenten
versorgen lassen mochte, kann er dem durch das Ankreuzen der entsprechenden
Erklarung auf diesem Vordruck zustimmen.

Stimmt er zu, bestellt der Heimtrager fur ihn die Medikamente bei der
Vertragsapotheke, welche die Belieferung tbernimmt. Der Heimtrager nimmt die
Medikamente fir den Bewohner entgegen und verwahrt sie bewohnerbezogen. Wenn
erforderlich, berat die Vertragsapotheke den Bewohner. Stimmt der Heimbewohner
nicht zu, muss er die Beschaffung der ihm verordneten und der von ihm gewlinschten
Medikamente eigenverantwortlich sicherstellen.

Der Heimtrager hat mit folgenden Apotheken Versorgungsvertrage abgeschlossen:

Sonnenapotheke — Blisterzentrum, GroRR-Zimmern (alle Wohnbereiche)

[ ] Ich stimme der Versorgung durch die Vertragsapotheke/n nicht zu. Ich werde die
mir verordneten und die von mir gewlnschten Medikamente selbst von einer
Apotheke meiner Wahl beschaffen.

[] Der Versorgung durch die Vertragsapotheke stimme ich zu und beauftrage die fiir
meinen Wohnbereich zustandige Vertragsapotheke (s.0.) die mir verordneten und die
von mir gewiinschten apothekenpflichtigen Medikamente zu liefern.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf freie Apothekenwahl habe und die
Vereinbarung jederzeit widerrufen kann.



Ort, Datum Unterschrift des Bewohners bzw. seines Vertreters

Einwilligung in __die Datenverarbeitung: Ich willige ein, dass meine
personenbezogenen Daten zum Zweck der Versorgung mit Arzneimitteln und
apothekenpflichtigen Medizinprodukten vom Heim verarbeitet, an die
Vertragsapotheke weitergegeben, von der Vertragsapotheke gespeichert und fur
diesen Zweck verwendet werden dirfen. Das schlief3t alle im Zusammenhang
mit der Medikamentenversorgung relevanten Daten wie Diagnosen, arztliche
Anordnungen, Unvertraglichkeiten, bereits verordnete oder eingenommene
Medikamente etc. ein. Mir ist bekannt, dass diese Erklarung jederzeit widerrufen
werden kann. Durch den Widerruf wird die RechtméaRigkeit der Aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung nicht berthrt.

Ort, Datum Unterschrift des Bewohners bzw. seines Vertreters



Vollmacht zum Leistungsnachweis fir externe Therapeuten

Ich bin damit einverstanden, dass die Leistungsnachweise fir erbrachte
therapeutische Leistungen externer Anbieter (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie) bzw. ausgestellte Rezepte fur Therapien nach den erfolgten Anwendungen
vom zustandigen Pflegepersonal des Heimes unterschrieben werden dirfen und

erteile hierfir Vollmacht.

Ort, Datum Unterschrift des Bewohners bzw. seines Vertreters



Einwilligung in Vero6ffentlichung bewohnerbezogener Daten innerhalb der
Einrichtung

(Vor- und Zuname, Geburtsdatum und Geburtsort des Bewohners)

O Der Bewohner ist nicht mit der Veréffentlichung bewohnerbezogener Daten
innerhalb der Einrichtung einverstanden.

O Der Bewohner erklart sich einverstanden, dass sein Name, Wohnraum und ggf.
Geburtsdatum aul3erhalb seines Zimmers in offentlich zuganglichen R&aumlichkeiten
ausgehéangt veroffentlicht werden. Dies bezieht sich auf folgende Bereiche (bitte die
jeweils einschlagige Option ankreuzen, zu der eine Veroffentlichung gewinscht ist):

O Wegweiser zu den Bewohnerzimmern
O Turbeschilderung an den Bewohnerzimmern
O Geburtstagslisten in den einzelnen Wohngruppen

Eine Einwilligung ist freiwillig und unabhangig vom Abschluss und Bestand des
Heimvertrages. Es besteht keine Verpflichtung des Heimbewohners, sie zu erklaren.
Der Bewohner kann eine erteilte Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Durch den Widerruf wird die Rechtmafigkeit der Aufgrund der Einwilligung
bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung nicht berahrt.

Ort, Datum Unterschrift des Bewohners bzw. seines Vertreters



Einwilligung in Herstellung und Verwendung von Foto-Aufnahmen

der/des

Name des Bewohners

geboren am in

[ Der Bewohner ist nicht damit einverstanden, dass von ihm Fotos aufgenommen
werden.

[ Der Bewohner ist damit einverstanden, dass auRerhalb seines Zimmers, in
offentlich zuganglichen Raumlichkeiten bzw. im Rahmen von hausinternen oder
offenen Veranstaltungen des Heimtragers von ihm unentgeltlich Fotos aufgenommen
werden. Der Bewohner ist auch damit einverstanden, dass diese Foto-Aufnahmen
ohne gesonderte Zustimmung unentgeltlich fiir Zwecke der Offentlichkeitsarbeit und
Werbung des Heimtragers (z.B. in Broschiren, Pressemitteilungen) hausintern, in der
Ortlichen Presse sowie auf den Internetseiten des Heimtragers verwendet bzw.
veroffentlicht werden kdnnen. Die Fotos dirfen bearbeitet und im Zusammenhang mit
Text und Grafiken wiedergegeben werden. Der Heimtrager achtet und wahrt bei allen
Formen der Verwendung der Foto-Aufnahmen die Wirde des Bewohners.

Eine Einwilligung ist freiwillig und unabhangig vom Abschluss des Heimvertrages. Es
besteht keine Verpflichtung des Heimbewohners, sie zu erklaren. Der Bewohner kann
eine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Im Falle eines
Widerrufs wird das Fotomaterial zwar weiterhin verwendet. Sollte es aber eine
Neuauflage oder Uberarbeitung der Publikation geben, wird dann Fotomaterial
verwenden, das nicht den Bewohner zeigt. Durch den Widerruf wird die
RechtmaRigkeit der Aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung nicht berthrt.

Ort, Datum Unterschrift des Bewohners bzw. seines Vertreters



Einwilligung in die Ubermittlung von Informationen gemaf § 42a Abs. 3 SGB Xl
in Textform

Frau / Herr

Name, Vorname des Kurzzeitpflegegasts

willigt ein, dass der Einrichtungstrager die dem Kurzzeitpflegegast gemal3 § 42a Abs.
3 SGB Xl zum Gemeinsamen Jahresbetrag fur Leistungen der Verhinderungs- und
Kurzzeitpflege zu Ubermittelnden Informationen (Hohe der fur die Leistungen
angefallenen Aufwendungen und Angabe, welcher Betrag davon zur Abrechnung tber
den Gemeinsamen Jahresbetrag vorgesehen ist) auch in Textform, beispielsweise im
Rahmen einer nicht unterzeichneten Rechnung, tibermitteln darf.

(Ort, Datum) Unterschrift des Kurzzeitpflegegast bzw. Vertreters
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