Anmeldeformular — Betreute Ferien

Feriengast - Personalien

1. Bezugsperson
(zustandig fir Anmeldung)

Name Institution Name
Geburts-

Vorname Datum Vorname

Adresse AHV Nr. Adresse
Krankenkasse

Telefon Diagnose Telefon

Handy Handy

E-Mail E-Mail

2. Bezugsperson wéhrend
Aufenthalt (falls obige nicht erreichbar)

Rechnungsadresse (gesetzlicher
Vertreter/gesetzliche Vertreterin)

Hausarzt/Hausarztin

Name Name Name

Vorname Vorname Vorname

Telefon Adresse Adresse

Handy

E-Malil Telefon Telefon

verwandtschaftliche . .

Beziehungen E-Mail E-Mail

Ferienaufenthalt DBegIeitkarte |:| 1/2 Tax-Abo DGeneral-Abo

Aufenthaltsdauer | von bis Ferienfotos und Ferientagebuch der D Ja
angemeldeten Person dirfen far
Jahresbericht und Projekt- )
prasentationen verwendet werden. D Nein

Betreuungsart  |[_] Tagesbetreuung? | Basisbetreuung? Ferienfotos und Ferientagebuch der  |[] 35
angemeldeten Person durfen fur

) Internetseite und Instagram verwendet

Zimmerart |:| Einerzimmer |:|Zweierzimmer werden. D Nein
Ruckmeldung )
erwiinscht [ [ Nein

Ich bestétige die Richtigkeit und

Vollstéandigkeit der Angaben und D J

akzeptiere die Preise und a

AGB vom 1.1.2024

mmterlenm
ort sen
Datum Brigitte Schnetzler
) Via Sura - 7554 Sent
Unterschrift

Telefon 081 860 31 82
www.betreute-ferien.ch

1. Tagesbetreuung = Kost und Logis sowie komplettes Programm mit Ausflligen und Freizeitaktivitdten
2. Basisbetreuung = Kost und Logis sowie Beratung fiir Ausfliige und Freizeitgestaltung. (ohne Begleitung) Basisbetreuung
bieten wir nur nach Absprache und erst ab dem 2. Ferienaufenthalt, wenn der Gast bereits bekannt ist, an.
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Pflege, Betreuung und besondere Bedirfnisse
Ihre Angaben haben neben den wichtigen Informationen fur den individuellen Pflegebedarf auch Konsequenzen fiir die
Einplanung des Personals und die Berechnung der Tagespauschale. Ein Pflegepunkt (= z.B. (1) entspricht einem
Preisaufschlag von Fr. 1.00. Auf Wunsch ist eine Zusammenarbeit mit Spitex und Krankenkasse mdglich.

Bitte erganzen oder préazisieren Sie die Angaben wo nétig. Versorgen Sie uns aber nur mit Informationsmaterial, welches fiir
den Ferienaufenthalt relevant ist. (bitte keine mehrseitigen Kopien von Patientenakten!) Hilfreich sind zum Beispiel:
Pflegeabldufe morgens / tagsiiber / abends, Handhabung von Spezialprodukten, Lagerungsmaterial, (Reserve-)

Medikamente, Notfallinformationen.

Art der Behinderung

Epilepsie / Anfalle

[]

Ja

|:| Nein

Haufigkeit und Art der Anfélle

Notfallszenario

wird beigelegt

Notfallmedikament

|:|Ja

D Nein

[]
Art der Kommunikation |:| verbal |:| nonverbal |:| \Ijlz?rrstandlich |:| \S/g?:tlgr:dlich
Unterstiitzt durch |:| Gebéarden |:| Piktogramme Anderes
Essen |:| normal |:| muss eingeschrankt werden D muss animiert werden
Trinken |:| normal |:| muss eingeschrankt werden |:| muss animiert werden
Bemerkung
Allergien / Unvertraglichkeiten
Inkontinenz
|:| einstuhlen |:| einnassen nie oft (3) Dselten 1)
Einlagen benétigt nur nachts (2) immer (3) |:| selten (1)
Einlagen Handhabung selbststandig durch Betreuung (3)
Néasseschutz im Bett Ja wird mitgebracht |:|wird vor Ort bendtigt (5)

Nasseschutz im Bett

Matratze

Duvet

D Kopfkissen

braucht Toilettenstuhl/
Duschstuhl

Ja

wird mitgebracht

DNird vor Ort benétigt (16)

Art der Fortbewegung

Fussganger*in normal

Fussganger*in
eingeschrankt (3)

D Rollator (3)

nur sehr langsam (2)

nur kurze Distanz (2)

D mit Fihrung

Bei Mobilitatsbehinderten

Rollstuhl faltbar* (4)

Rollstuhl nicht
faltbar! (4)

Arm / Hand (2)
(] Elektrorollstuhl? (5)

Korpergewicht

Swisstrac (4)

Rollstuhl mit
Schiebehilfe

Transfer in PW

selbststandig

mit Unterstiitzung (3)

[ nicht moglich (5)

Transfer ins Bett

OO0 0gop | boyoog oo

O Odoo/o | gooog|

selbststandig

mit Unterstiitzung (3)

braucht 2
Helfer:innen (5)

[l

1. Rollstihle missen mit Handgrifforemsen ausgeristet und in gut gewartetem Zustand sein.
2. Elektrorollstiihle kénnen nur nach Absprache und zusammen mit einem Handrollstuhl mitgebracht werden.
Es ist kein geeignetes Fahrzeug, fur den Transport von Elektrorollstiihlen vorhanden.
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Korperpflege & Alltéagliches

Damit wir den Aufwand fiir die individuelle Kérperpflege Morgenpflege in Minuten

und Betreuung besser abschéatzen kénnen, bitten wir Sie,
die Zeit anzugeben, die eine Betreuungsperson pro Tag
durchschnittlich einrechnen muss, um ohne Stress eine
angemessene Pflegeleistung zu erbringen.

Tagsuber, WC, Einlagen, Essen/Trinken
eingeben

Abendpflege in Minuten

®)

c —
() ()
'E ©
N
= .-
+ %}
Grundpflege & 2 3 S| €¢ - =
Tagl. Bedurfnisse = £ | 28| %% o g | O
1] o 5 | @3 3] o =
D ) g5 | ©@ R7) o oS
b %) i c s o) a c
< =) SE| g2 ) = =
7} S 2> » o iz A o S <
Mobilitat & Freizeit Q 2 o
o] c < = S
S| 512825
Waschen Ll [] 2 L] (4) = o o = Q
Haare waschen ] Lo (L £ = £ g =
n ] s o) c
duschen* |:| ) |:| 2 |:| 4
rasieren [] (1) [] (2 [] (3) | | Spaziergénge
eincremen [] T |L]@) | | Aufwarts gehen 1-2 h

Ol U @ | @) | | Abwarts gehen 1-2 h

Zéhne putzen

|:| |:| D (1) | | Wanderungen 2-5 Std.

Kammen

(] |Je |[d@ | |mitsicherheit

an/auskleiden

Stutzstrimpfe [ s | | Sessellift fahren

Wasche wechseln

1 (O |[[(J@ | |condelbann fahren

WC gehen ] (1) ] 2 [] (5) | | Schwimmen

Intimpflege [] L] 2 ] (5) | | Baden/Wasser nicht tief

D |He |Le | |Tiere

zu Bett gehen

1 O O

aufstehen [] 1) [] ) [] (3) | |Malen
Essen [ | @ |[Jewo | |Bastein
Trinken [1 L@ |[Je= | | Kochen

Medis einnehmen

N O

[

L
o o o
N O
(T
(Y

]

|:| |:| (1) |:| 2 singen / musizieren

Anderes Anderes

Personliches

Bitte beschreiben Sie uns hier kurz die wesentlichen Charakterziige der Klientin/des Klienten. Temperament, Gemdit,
Sozialverhalten, evtl. Médeli und Tic's, Umgang mit Anleitung oder Zurechtweisung, Gewohnheiten, Rituale, Unvertraglich-
keiten, spezielle Risiken, Essgewohnheiten oder Bediirfnisse, bevorzugter Tag-und Nachtrhythmus, evtl. Nachtgewohnheiten,
etc. Wir sind Ihnen dankbar, wenn Sie uns auch unangenehmere oder stérende Verhaltensweisen nicht verschweigen.
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