Marienheim Gablitz/Verwaltung / Aufnahmeinfo

AUFNAHMNE
iormaiionsmamme

INHALT

Zur Information: Schreiben ,Herzlich Willkommen*

Tariflisten bzgl. Heimkosten, Friseur und FuBpflege
Heimordnung

Am Einzugstag méglichst ausgefiillt und unterschrieben mitzubringen :

Zusatzvereinbarung

Zustimmungserklarung (Foto und Film)
Zustimmungserkldrung Apotheke und EDV
Einwilligung Neuverblisterung

Einwilligung zur COVID-Testung

Post und Waschevereinbarung

Sepa-lastschrift und Mandatsvorlage fiir Apotheke
Kopie eines Lichtbildausweises
Zimmer-Beschreibung

Biografie-Datenblatt

Mit Ihrer Unterschrift bestitigen Sie die Ubernahme der Informationsmappe. Im Falle einer
spontanen Absage (ab einer Woche vor der reservierten Aufnahme) fillt eine Stornogebiihr
in der Hohe von € 50,00 an.

Anfrage fiir Bewohnerlin:

Mappe libergeben am: an:

Bestatigung der Ubernahme und Zimmerbesichtigung:

Uberarbeitet Sauer 05/2022 Version 12 Freigabe EHL 5/2022



Marienheim Gablitz/Verwaltung/Schreiben Infomappe

MARIENHEIM GABLITZ Ay,
Pensionisten- und Pflegeheim & %

Hauersteigstrae 51 \ e ,)
3003 Gablitz <L

SCHWESTERN -
VOM GOTTUCHEN ERLOSER

Marienheim

Www.marienheim-gablitz.at Pensionisten- und Pflegeheim
info@pflegeheime-gablitz.at Gablitz
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es ist flir uns eine Freude, Sie in unserem Haus begriiBen zu dirfen. Wir hoffen, dass Sie
sich wahrend lhres Aufenthaltes geborgen flhlen.

Einrichtung der Zimmer:

Jedes Zimmer ist mit einem Nachtkastchen und Pflegebett ausgestattet. Damit Ihr
Wohnbereich eine persénliche Note erhalt, ersuchen wir, folgende Mébelstiicke
mitzubringen:

¢ einen kleinen Esstisch mit zwei Stithlen
e Kastchen firr Geschirr und persénliche Gegenstande. Dieses sollte auch als
Abstellplatz fiir einen Fernseher (falls gewtnscht) geeignet sein

Sollten Ihnen keine Mébel zur Verfugung stehen, ist es nach Ricksprache eventuell
méglich, gebrauchte Einrichtungsgegenstande aus unserem Lager fur die Dauer lhres
Aufenthaltes erhalten.

Wir haben im Marienheim auch WLAN-Empfang. Leider funktioniert es nicht in allen
Zimmern, sicher aber im Eingangsbereich.

Der WLAN-Code ist: ero555MomRug134seg
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Marienheim Gablitz/Verwaltung/Schreiben Infomappe

Heimkosten

Beiliegend finden Sie die aktuelle Tarifliste (gemaR Vorgabe der NO Landesregierung).
Aus dieser kdnnen Sie die anfallenden Heimkosten entnehmen. Sobald alle Einzelheiten
geklart sind, wird Ihnen ein Heimvertrag zur Unterschrift ausgehandigt.

Férder- und Zuschussméglichkeiten:

Reicht Ihr Einkommen nicht, um die vorgegebenen Tarife zu begleichen, gibt es auch
Fordermoglichkeiten. Richten Sie lhre Anfragen je nach derzeitigem Hauptwohnsitz direkt
an die:

Bezirkshauptmannschaft St.Pélten (far das Bundesland NO)
Sozialreferat/ Fr. Muck

Am Bischofteich 1

3100 St.Polten

Telefon: 02742 / 9025-37540

Fonds Soziales Wien (fiir das
Bundesland Wien)

Guglgasse 7-9

1030 Wien

Telefon: 01/ 24 5 24

Eingangsbereich Marienheim

Fdr Fragen kénnen je nach Thematik folgende Personen kontaktiert werden:

Tel: 02231/63731 + DW

e Einrichtungs- und Heimleiter: AKHM Ing. Josef KREIMER
* Pflegedienstleiterin: Jasna MASIC, MSc

* Verwaltungsassistentin: Sabine SAUER , Mo-Mi 07.00 - 14.00 Uhr > DW 115
Vertretung: Melanie NEUHERZ, Mo-Fr 08.00 - 14.00 Uhr > DW 100

* Wohnbereichsleitungen fiir pflegerische Belange: Mo-Fr 07.00-12.00 Uhr

OG/WBL Edelweiss: DGKP Margit HARLANDER ->DW 241
MG/WBL Orchidee: DGKP Lucija MILICEVIC —->DW 144
UG/WBL Iris: ->DW 345
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Marienheim Gablitz/Verwaltung/Schreiben Infomappe

Die Bewohnerinnen unseres Hauses bewohnen vorwiegend Einzelzimmer mit einer
Gesamtflache von ca. 19 m2, die folgendermaRen gegliedert sind:

* Wohn-Schlafraum
Vorraum mit Einbaukasten und Garderobe
e Sanitarraum mit Waschgelegenheit, WC und Dusche

Zu der sonstigen Ausstattung der Wohneinheit zahlen;
e Telefonanschluss
e Sat-TV Anschluss (TV-Gerat muss bei Bedarf mitgebracht werden — den Anschluss

Ubernimmt unser Haustechniker!)
e Schwesternruf

In jedem Wohnbereich befindet sich ein allgemeines Badezimmer, in welchem Sie nach
Terminabsprache mit dem Pflegepersonal ein Wannenbad geniellen dirfen.

Im Marienheim gibt es auch eine begrenzte Zahl an Einzelzimmern mit Balkon.

Sie durfen Ihr Zimmer gerne mit Bildern, Dekoration, etc. ausstatten — aber bitte selbst
nichts an die Wand hangen. Das machen grundsatzlich nur unsere Haustechniker.

Alle Bewohnerzimmer des Marienheimes werden einmal jahrlich vom Pater gesegnet.

Beispielzimmer
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Marienheim Gablitz/Verwaltung/Schreiben Infomappe

Sie haben sich fiir ein neues Zuhause entschieden und wir sind bestrebt, Ihnen den
Aufenthalt in unserem Haus so angenehm wie mdoglich zu gestalten.

Far Ihren personlichen Bedarf, fir die Pflege und |hr Wohlbefinden ersuchen wir Sie, die
Dinge mitzubringen, die Sie selbst bendtigen, um sich wohl zu fithlen. Die Auflistung soll
eine Gedachtnisstitze und Hilfestellung sein. Die grau hinterlegten Unterlagen/Artikel sind

verbindlich am Einzugstag mitzubringen:.

Toiletteartikel:

Haarburste und Kamm,

Manikurset, Haarfon,

Rasierutensilien,

evtl. Schale fiir Zahnprothese, Zahnbiirste
und Zahnpaste

Papiertaschentticher

Flachwésche wird bereitgestelit:

Spannleintiicher
Tuchendbeziige
Kopfpolsterbeziige
Waschhandschuhe
Handtlicher
Gastehandtiicher

Waésche: Damit Ihnen die Wische
dauerhaft richtig zugeordnet werden kann,
mussen die mitgebrachten
Kleidungsstiicke permanent und
leserlich mit lhrem Namen versehen
sein.

Morgenrock,

Nachthemden,

Hausschuhe,

Sonstige Sommer- und Winterbekleidung,

Gesundheitsadministratives:

E-Card,

Medikamente und Liste mit &rztl.
Bestatigung der Medikamente
Krankenhausbefunde,

Sonstiges:

Uhr, evtl. Ersatzbatterie

auf Wunsch Radio und Fernsehgerat
Schmutzwéschebehilter, verschlieRbar
Abwaschbares Tischtuch

Thermophor

Spéatestens am Tag der Aufnahme im
Sekretariat vorzulegen:

Kopie eines Lichtbildausweises
Zusatzvereinbarung
Einverstandniserklarung Foto und Apotheke
Pflegegeldbescheid-Kopie
Sepa-Lastschrift und Mandatsvorlage
Einverstandiserklarung CQOVID-Impfung
Zustimmung COVID-Testung
Zustimmung zur Neuverblisterung
Post-und Waschevereinbarung

bezahlen!

Diverse Verbrauchsartikel haben wir lagernd und kénnen von den Bewohnerlnnen

bezogen werden. Pflegeartikel der taglichen Grundpflege sind in den Heimkosten

inkludiert.
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Marienheim Gablitz/Verwaltung/Schreiben Infomappe

Far die im Rahmen Ihres Aufenthaltes abzurechnenden Aufwendungen, wie
Selbstbehalte, spez. Pflegeartikel, Frisér, FuRpflege und Chemische Reinigung etc. wird
von jeder/m Bewohner/In Depotgeld zur Gegenverrechnung eingehoben.

Die Verwaltung des Depotgeldes erfolgt im Marienheim bargeldlos und wird tiber ein
eigens dazu errichtetes Depot-Bankkonto abgewickelt.

Um die Konten rechtzeitig wieder auffilllen zu kénnen, benétigen wir von jedem
Bewohner eine Sepa-Lastschrift (Einzugsbemachtigung).

Sollte die Sepa-Lastschrift aus welchen Griinden auch immer nicht unterschrieben
werden, ersuchen wir Sie, bei Einzug einen Startbetrag von EUR 200,-- als Depotgeld
auf unten angefiihrtes Konto zu tiberweisen und dabei folgende Punkte zu
beriicksichtigen:

* Auf das Depot-Bankkonto NUR Depotgelder einzahlen, jedoch KEINE
Heimkostenbeitrdge, da die Heimkostenbeitrige Uiber das Betriebskonto
abgewickelt werden.

» Bei Uberweisungen als Verwendungszweck UNBEDINGT »Depotgeld” und den
Namen des Bewohners angeben.

» Die Originalbelege der abgebuchten Betrage erhalten Sie in den jeweiligen
Wohnbereichen.

* Depotkontoausziige erhalten Sie bei neuerlichem Einzug oder auf Wunsch wahrend
der Dienstzeiten im Verwaltungsbiiro.

Depotkonto: IBAN AT 93 3266 7000 0010 1386

Tréger: - 3 g
Kongregation der Schwestern vom Géttlichen Erléser EmrchhtVu_ng_ e P Bankverbmdung.

iR R .- Marienheim, Pensionisten- und Pflegeheim Raiba Wienerwald
Kdrperschaft dffentlichen Rechts R B i A

A 2 B S Ao ersteigstralie 51, 3003 Gablitz Konto-Nr.: 124 206

Provinz Osterreich, Kaiserstraie 25-27, 1070 Wien UID-Nr.: ATU16291901 BLZ: 32 #67

e s = e -INT.. 192371301 £ 32 0b
Provinzaberin: Sr. Barbara Geiinger 7 IBAN: ATS73266700000124206
Vertreten durch die TGE — gTragergesellschaft mbH 5:1‘:4!3.";%:« l!i‘ld |1i_:.‘l-‘rafn'-m9- AKHM Ing. Josef Kreimer  BIC: RLNWATWWPRB

Wildbad 1, DE-92318 Neumarkt i.d.QPf.

iy Fax: +43 (0)
Hauptgeschaftsfithrer: Dr. Rainer Beyer = 3

E-Mail: kre
Internet: www.m

ne-gablitz.at
gablitz.at
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MARIENHEIM GABLITZ

Pensionisten- und Pflegeheim

Hauersteigstralle 51
3003 Gablitz

SCHWESTERN
VOM GOTTLICHEN ERLOSER

HEIMKOSTEN, PFLEGEENTGELTE AB 01.01.2023

Gemil Amt der Niedersterreichischen Landesregierung

Tagessitze der Heimkosten mit Pflegezuschlag:

jwzmm? Grund- Pflege- Einbettzimmer- 4 % Tagsatz inkl. AGZL u.
Stufe gebiihr. zuschlag zuschlag AGZL Einbettzimmerzuschlag

0 € 82,89 € 0,00 € 14,97 4 % €101,77

1 € 82,89 €6,16 € 14,97 4 % € 108,18

2 € 82,89 €11,13 € 14,97 4 % €113,35

3 € 82,89 €17.77 € 14,97 4 % € 120,26

4 € 82,89 €41,55 € 14,97 4 % € 144,99

5 € 82,89 € 66,35 € 14,97 4 % €170,78

6 € 82,89 € 87,53 € 14,97 4 % € 192,81

7 € 82,89 € 132,08 € 14,97 4 % € 239,14

Selbstbehalt € 4,42 taglich (inki. AGZL) im Einbettzimmer bei Kostenzuschuss durch die Sozialhilfe

Kongregation der Schwestern vom Géttlichen Erléser
Provinz Osterreich KéR, Wien
Pravinzoberin: Sr. Barbara Geiltinger
Geschéfisfiihrer: Dr. Rainer Beyer
Einrichtungs- und Heimleiter: AKHM Ing. Josef Kreimer
UID Nr.:ATU16291501

Telefon: 0043 (0) 2231 63731

Fax: 0043 (0) 2231637315

Email: kreimer@pflegeheime-gablitz.at
Internet: www.marienheim-gablitz.at

Bankverbindung:

Raiba Wienerwald

Kaonto-Nr.: 124 206

BLZ: 32 667

IBAN AT973266700000124206
BIC RLNWATWWPRB




Harr-Styling

[ ]

m

Marienherm

Preisliste

Damen

Modehaarschnitt € 22,60

Waschen/Legen (inkl. Stylingprodukte) €24,70

Farbe ab € 37,70

Farbe (Nachwuchs) € 37,70

Folienstrahnen (ganzer Kopf) € 48,40

Dauerwelle spezial (inkl. Schneiden, Waschen

und Legen, Pflege, Festiger Spray) € 80,00

Aufsteckfrisur inkl. Nadeln € 30,20

Augenbrauen farben € 7,00

Augenbrauen zupfen € 7,00

Wimpern farben € 6,00
Herren
Maschinenschnitt € 14,00
Nasshaarschnitt € 19,40
Bart schneiden € 5,80

Preise inkl. 20% MWSt., giiltig ab 09/2022

Ich stehe ihnen gerne regelmaRig (meistens am Mittwoch) im Salon des Marienheimes
zur Verfiigung.

Bitte um Terminvereinbarung bei den Wohnbereichsleitungen!

e e —

Fadi SADAH BIC: GIBAATWWXXX
1200 Wien, Webergasse 18/10 IBAN: AT 36 2011 1844 8731 6900
Tel.: +43 660 630 66 61

mailto: Fadis358@gmail.com



Marienheim Gablitz/\Verwaltung/ Aufnahmemappe

Zusatzvereinbarung
Hiermit verpflichte ich mich, die

fur den/die Bewohnerln:

anfallenden Kosten fiir Heimunterbringung (bei Selbstzahlern: Unterkunft und
Pflegekosten laut Tarifliste), Einbettzimmer-Selbstbehalte (bei Bezuschussung durch das
Land NO) sowie auch fiir zusatzliche Anschaffungen (Selbstbehalte, Friseur, FuBpflege
etc.) zu bezahlen.

Weiters verpflichte ich mich, die Apothekenkosten, welche noch bis zu einem Monat nach
dem Todestag anfallen kdnnen, zu bezahlen.

Wir ersuchen Sie, die anfallenden Heimkosten bzw. Einbettzimmer-Selbstbehalte an

folgende Bankverbindung zu tiberweisen:

Marienheim

Pensionisten- und Pflegeheim

Konto-Nr. 124 206, Raiba Wienerwald BLZ 32 667
IBAN: AT 97 3266 7000 0012 4206

BIC: RLNWATWWPRB

Verhaltnis:

Erwachsenenvertretung:

Name:

Hauptwohnsitz:

Datum Unterschrift

Erstellt Sauer 8/2021 Version 6 Freigabe EHL 8/2021



Verwaltung/ Heimvertrag/Aufnahmemappe

SCHWESTERN
VOM, GOTTLICHEN ERLOSER

Zustimmungserklarung iiber die Veroéffentlichung von
Fotografien und Tonaufnahmen

Der Bewohner/die Bewohnerin, erteilt hiermit ausdriicklich
die Zustimmung zu

O der Anbringung eines Namensschildes an der AuBenseite der Eingangstiire des
Zimmers

O Bild- und Tonaufnahmen seiner/ihrer Person. Weiters erteilt der Bewohner/die
Bewohnerin die zeitlich, 6rtlich und inhaltlich unbefristete Zustimmung, dass diese
Bild- und Tonaufnahmen intern in den Einrichtungen der Kongregation der
Schwestern vom Géttlichen Erlgser unentgeltlich verdffentlicht bzw. verwertet
werden dirfen.

O Bild- und Tonaufnahmen seiner/ihrer Person. Der/die abgebildete
Bewohner/Bewohnerin erteilt dariiber hinaus sein/ihr zeitlich, 6rtlich und inhaltlich
unbefristetes Einverstidndnis, dass diese Bild- und Tonaufnahmen zum Zweck der
Werbe- und Offentlichkeitsarbeit einer Einrichtung der Kongregation der
Schwestern vom Géttlichen Erloser, insbesondere in deren Einrichtungen, in der
Mitarbeiterzeitung und anderen Druckwerken (z.B. Broschiiren und anderes
Werbematerial) bzw. auch in elektronischen Medien (z.B. TV, Facebook, Website,...)
unentgeltlich veréffentlicht und verwertet werden diirfen. Die Fotografien bzw. Bild-
und Tonaufnahmen kénnen je nach Art der Verdffentlichung im Internet eingesehen
werden und dort gegebenenfalls heruntergeladen werden.

In diesem Zusammenhang entbindet der Bewohner/die Bewohnerin die Einrichtung der
Kongregation der Schwestern vom Gottlichen Erlgser von einer allfalligen
Verschwiegenheitspfiicht.

Das Einverstandnis erfolgt freiwillig und kann jederzeit in schriftlicher Form mit Wirkung fiir
die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Ort: Gablitz Datum:

Unterschrift Bewohner/Bewohnerin:

Unterschrift:

Bevollméchtigte/r
Vorsorgebevollméchtigte/r
Erwachsenenvertreter/in gewahit
Erwachsenenvertreter/in gesetzlich
Erwachsenenvertreter/in gerichtlich
(bitte zutreffende Bezeichnung ankreuzen)

O 0 O 0 ©
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Verwaltung/ Heimvertrag/ Aufnahmemappe

Zustimmungserkldrung zur Apothekenwahl sowie zur
Verarbeitung personenbezogener Daten des
Bewohners/ der Bewohnerin in der Apotheke

Es gilt die freie Apothekenwahl gem&B § 350 Abs 4 ASVG, erforderlichenfalls ist die Einrichtung dem
Bewohner/der Bewohnerin bei der Vermittlung dieser Leistungen behilflich.

Der Bewohner/die Bewohnerin, , erklart sich im Falle der
Vermittlung dieser Leistung damit einverstanden, dass die Arzneimittelversorgung durch die Apotheke
Waldstern, Hauptstr. 21, 3003 Gablitz sichergestellt wird.

Der Bewohner/die Bewohnerin erteilt der Apotheke Waldstern die ausdriickliche Zustimmung,
seine/ihre  personenbezogenen Daten, namlich Vor- und Zuname, Geburtsdatum und
Versicherungsnummer zum Zweck der Arzneimittelversorgung in elektronischer Form zu verarbeiten.

Der Bewohner/die Bewohnerin beauftragt die Apotheke Waldstern mit der Neuverblisterung und
Abgabe der fiir die Bewohner/Bewohnerinnen bestimmten Arzneimittel auf Basis der jeweiligen
arztlichen Verschreibung und der jeweiligen Anforderung fiir rezeptfreie Arzneispezialitaten gemaB der
Apothekenbetriebsordnung 2005. Dieser Auftrag kann von der Apotheke Waldstern, HauptstraBe 21 in
3003 Gablitz schliissig durch Durchfiihrung der Neuverblisterung und entsprechender Abgabe der
Arzneimittel angenommen werden und erlischt mit der Beendigung des Heimvertrages.

Der Bewohner/die Bewohnerin beauftragt den Heimtrager, die &rztlichen Verschreibungen und die
Anforderungen fiir rezeptfreie Arzneispezialititen sowie jene personenbezogenen Daten des
Bewohners/der Bewohnerin, die fiir die Neuverblisterung entsprechend den gesetzlichen
Bestimmungen der Neuverblisterungsbetriebsordnung und der Apothekenbetriebsordnung 2005
erforderlich sind, an die Apotheke Waldstern in Gablitz weiterzugeben und entbindet insoweit den
Heimtrager von seiner Verschwiegenheitspflicht.

Eine Weitergabe der Daten an Dritte darf nur nach ausdriicklicher Zustimmung durch den
Bewohner/die Bewohnerin erfolgen.

Auf die dem Bewohner/der Bewohnerin zustehenden Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Léschung
und Sperrung von Daten wird hingewiesen. Das Einverstindnis erfolgt freiwillig und kann jederzeit in
schriftlicher Form ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Eine Riicknahme der Zustimmung
hat die Léschung aller Daten zur Folge.

Unterschrift Bewohner/Bewohnerin:

Unterschrift: Gablitz, am
(bitte zutreffende Bezeichnung ankreuzen)

Bevollméchtigte/r
Vorsorgebevollmachtigte/r
Erwachsenenvertreter/in gewahlt
Erwachsenenvertreter/in gesetzlich
Erwachsenenvertreter/in gerichtlich

O 0 0 0 o
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Neuverblisterungsauftrag und Einwilligungserklarung

Ich, Frau/Herr e, @TKIETE Mich einverstanden,
dass die Arzneimittelversorgung fiir mich — die/den Bewohnerin

.............................................................................. durch Neuverblisterung, das ist die auf die
Bediirfnisse des einzelnen Patienten ausgerichtete Zusammenstellung der Einmal-, Tages-,
Wochen- oder von Arzneimitteln, in Blistern oder durch Befillen von Dosierhilfen erfolgt. Ich
beauftrage die Waldstern-Apotheke, HauptstraBe 23, 3003 Gablitz, die Blisterversorgung mit
Arzneimitteln tiber Subunternehmer durchzufiihren.

Zur Durchfuhrung dieses Auftrages werden folgende Bewohnerlnnendaten benétigt:
e Name und Adresse,
e Sozialversicherungsnummer,
e Stammdaten des Arztes, der die Medikamente verordnet hat und
e Angaben zu den verordneten Medikamenten

Ich erkldre mich einverstanden, dass diese Daten vom Marienheim und der Waldstern-
Apotheke zum Zwecke der fachgerechten Durchfiihrung des von mir erteilten Auftrages zur
Neuverblisterung verarbeitet und an das von der Apotheke beigezogene Blisterzentrum, das ist
das Unternehmen, das die Blisterbefiillung vornimmt (derzeit Fa. Richter Pharma AG, 4600
Wels, Feldgasse 19) iibermittelt werden.

Diese Einwilligung erfolgt auf freiwilliger Basis. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen werden. Das Widerrufsrecht kann gegeniiber den Verantwortlichen des
Marienheims entweder persénlich in der Verwaltung, per Post unter der Anschrift Marienheim
Pensionisten- und Pflegeheim, Hauersteigstrafie 51, 3003 Gablitz oder per E-Mail an
sekretariat@marienheim-qgablitz.at ausgelibt werden.

Wenn ich keine Einwilligungserklirung abgebe, oder die von mir abgegebene Einwilligungs-
erklarung widerrufe, kann die Bereitstellung der Medikamente nicht vom Marienheim
durchgefiihrt werden. Ich muss mich in diesem Fall selbst um die Beschaffung und
Portionierung der Medikamente kiimmern.

Gablitz,am: e

Unterschrift BewWohnerin: ..o

Unterschrift Vertreterin*:
* ...(bitte Zutreffendes ankreuzen)

...... Bevollmdchtige/r oder ceeveVoOrsorgebevollméchtigte/r
...... Erwachsenenvertreterin (........gewahlt/........gesetzlich/. weeegerichtlich)
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6. SEPA CORE-Mandatsvorlage der STUZZA GmbH

SEPA-Lastschriftmandat / SEPA Direct Debit Mandate

Glaubigardentiikalionsnummer / creditor ideniifier

AT16ZZZ200000065511

Wiederkehrende Zahlung / recurrent payment [0 Einmalige Zahlung / one-off payment

Name und Adresse des Creditors / creditor's name and address

Apotheke Waldstern - Mag, pharm. Dr, M. Reza KAMYAR e.U.
Hauptstralle 23
AT 3003 Gabilitz

Eindsulige Mandalarefarens - Wird vom Zehlungeamplingar ausgetall / unique mandale referace - o ba completad by the eraditor

Zahlungegllichliger 7 deblor name

Zahlungsphichliger Slrasss und Hausnummer f dablor strent arid numbsr

é‘%ﬁ MARIENHEIM GABLITZ
Zahlungspflh und Ofﬁmuiwﬁammgehaim

ferwnaTing Hauersteigsirale 51, 3003 Gablitz

2 g e e
Zsh!ungrspmcﬂmerm?mnbiurm%" RS

Zahlungspfiichliger IBAN / dablor IBAN

Zahlungspllchliger SWIFT BIC / deblor SWIFT BIC

Dleses SEPA-Lastachviltmandal glit fr dis Versinbarung mit (abwaichender Zahiungsplilehtigar} { this mandate Is vaild for tha agreamant with {dablor ultimate)

Ich erméichtige (Wir erméchtigen) den Creditor, Zahlungen von By signing this mandate form, | {we) authorise the creditor to send
meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich Instructions to my (our) bank to debit my {our) account and my (our)
waeise Ich mein {(welsen wir unser) Kreditinstitut an, die auf mein bank to debit my (our) account in accordance with the instructions
(unser) Konto gezogene Lastschriften elnzulbsen, from the creditor.

Hinweis: Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von acht Wochen, Note: | can (We can), within elght weeks, starting with the daie of
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des the debit request, demand a refund of the amount charged. The
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit melnem terms and condltions agreed upon with my (our) financlal institution
{unserem) Kredltinstitut vereinbarten Bedlngungen. apply.

Ort/ location Datum / date Unterschrift{en) / signalire(s)
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Marienheim Gablitz/Verwaltung/Aufnahmemappe

SCHWESTERN
VOM GOTTLICHEN ERLESER

POST- und WASCHEVEREINBARUNG

Ich, erklare mich mit meiner Unterschrift

(Vor-und Zuname)

einverstanden, dass

1) meine - die an die/den Bewohnerin
adressierte - Post:

Q im Bewohnerzimmer: in der Postmappe an der Innenseite der
Eingangstir gesammelt wird

O am Schwesternstutzpunkt aufbewahrt wird. Von dort wird die Post
-) von mir regelmaRig abgeholt

-) abgeholt von:

2) die Eingangspost von den Pensionsstellen vorweg im Blro gesichtet
wird. Damit wird sichergestellt, dass wir tiber Pflegestufenanderungen
rechtzeitig informiert sind.

3) ...Bewohnerwische O - privat gewaschen wird

O - im Marienheim gewaschen wird

Unterschrift Bewohnerln:

Unterschrift Vertreterin:

(bitte zutreffende Bezeichnung ankreuzen)

Bevollmachtigte/r
Vorsorgebevollmachtigte/r
Erwachsenenvertreter/in gewahit
Erwachsenenvertreter/in gesetzlich
Erwachsenenvertreter/in gerichtlich

C 0 0 0O ©

Gablitz,am

Uberarbeitet Sauer 09/2022 Version 8 Freigabe HL 09/2022



SEPA-Lastschrift-Mandat

SCHWESTERN
VOM GOTTLICHEN ERLDSER

Hiermit ermachtige ich das Pensionisten- und Pflegeheim Marienheim Gablitz, mit der
Creditor-ID: AT77MHG00000013488, widerruflich, die zu entrichtenden Zahlungen zu
Lasten meines nachstehend angegebenen Kontos durch SEPA-Lastschrift einzuziehen.

Bankspesen, die z.B. bei Nichteinlésung aufgrund fehlender Kontodeckung entstehen,
sind von mir als Kontoinhaber / in zu tragen.

Zahlungsempfinger:

Marienheim Gablitz
Pensionisten-und Pflegeheim
HauersteigstraRe 51

3003 Gablitz

Zahlungspflichtige/r:

Mandatsreferenz = Debitorennummer aus Vivendi:

Kontoinhaberin:

Name: Vorname:

Hauptwohnsitz:

IBAN: BIC:
Kontofiihrendes Institut:

Zahlungsart: X wiederkehrender Einzug o Einmaleinzug

Der Kontoinhaber kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Kreditintstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum:

Unterschrift Kontoinhaberin:

Herr / Frau:

ist Bewohnerin des Pensionisten- und Pflegeheimes Marienheim Gablitz

Tréger: Einrichtung: Bankverbindung:
Kongregation der Schwestern vom Gottlichen Erléser Marienheim, Pensionisten- und Pflegeheim Raiba Wienerwald
Kérperschaft &ffentlichen Rechts Hauersteigsts 3003 Gablitz Konto-Nr.: 124 206

Provinz Osterreich, KaiserstraRe 25-27, 1070 Wien UID-Nr.: ATU16281901 BLZ: 32 667

Provinzoberin: Sr. Barbara Geiltinger IBAN: AT973266700000124206

Einrichtungs- und Heimleitung: AKHM Ing. Josef Kreimer BIC: RLNWATWWPRE
Vertreten durch die TGE — gTragergesellschaft mbH Tel.: +43 (0) 2231 6377
Wildbad 1, DE-92318 Neumarkt i.d.OPf

Hauptgeschaftsfiihrer: Dr. Rainer Beyer




Meldezettel
Zutreffendes bitte ankreuzen X!

FAMILIENNAME oder NACHNAME (in Blockschrift), AKAD. GRAD (abgekiirzt)

VORNAME It. Geburtsurkunde (bei Fremden laut Reisepass)

Familienname vorder ersten Eheschlieung

GEBURTSDATUM GESCHLECHT RELIGIONSBEKENNTNIS
mannlich[] weiblich[ ]

GEBURTSORT It. Reisedokument (bei 8sterr. Staatsbiirgern auch It. Geburtsurkunde); Bundesland (Inland) und Staat (Ausland)

PERSONENSTAND ledig [dverheiratet  [Jin eingetragener Partnerschaft lebend [] geschieden
[Jaufgeléste eingetragene Partnerschaft [ verwitwet  [] hinterbliebener eingetragener Partner

STAATSANGEHORIGKEIT
Osterreich[]  anderer Staat[] = Name des Staates:

Angabe der ZMR-Zahl (soweit bekannt);

REISEDOKUMENT bei Fremden
Art, z.B. Reisepass, Personalausweis: Nummer: Ausstellungsdatum:

ausstellende Behorde, Staat:

' StraRe (Platz) bzw. Ort ohne Straennamen Haus Nr. Stiege Tir Nr.
ANMELDUNG der |

Unterkunftin ..... i

! Postleitzahl Ortsgemeinde, Bundesland

J I

Ist diese Unterkunft Hauptwohnsitz : iad nein[]
Strale (Platz) bzw. Ort ohne Strakennamen Haus Nr. Stiege Tar Nr.
wenn nein,
Hauptwohnsitz
bleibt in ..... Postleitzahl Ortsgemeinde, Bundesland
I

Zuzug aus dem Ausland ?
nein [] ja[] = Angabe des Staates:

Strale (Platz) bzw. Ort ohne Straennamen Haus Nr. Stiege TUr Nr.
ABMELDUNG der
Unterkunftin .....

Postleitzahl Ortsgemeinde, Bundesland

Sie verziehen ins Ausland ?

nein [_] jal] = Angabe des Staates
Im Falle einer Anmeldung: Datum und Unterschrift des Meldepflichtigen
Unterkunftgeber (Name in Blockschrift, Datum und Unterschrift) (Bestatigung der Richtigkeit der Meldedaten)

HELP.GV.AT/Meldezettel_010110 Seite I von 2



Information fiir den Meldepflichtigen

1. Eine Anmeldung ist innerhalb von drei Tagen ab Beziehen der Unterkunft, eine Abmeldung innerhalb
von drei Tagen vor oder nach Aufgabe der Unterkunft vorzunehmen.

2. Bei der Anmeldung benétigen Sie folgende Dokumente:

o Offentliche Urkunden, aus denen Familien- oder Nach- und Vornamen, Familiennamen vor der
ersten EheschlieBung, Geburtsdatum, Geburtsort und Staatsangehdrigkeit des Unterkunfinehmers
hervorgehen, z. B. Reisepass und Geburtskunde;

* Unterkunftnehmer, die nicht die ésterreichische Staatsbiirgerschaft besitzen (Fremde): Reisedokument
(z. B. Reisepass);

e wenn an der bisherigen Unterkunft aus dem Hauptwohnsitz ein ,,weiterer Wohnsitz wird, ist vor oder
gleichzeitig mit Anmeldung des neuen Hauptwohnsitzes eine Ummeldung des bisherigen Hauptwohn-
sitzes erforderlich.

3. Fiir den Inhalt des Meldezettels ist, unabhiingig davon, wer den Meldezettel ausfiillt, immer der Melde-
pflichtige verantwortlich. Kontrollieren Sie daher bitte den Meldezettel auf Vollstdndigkeit und Richtigkeit
der Eintragungen, auch dann, wenn er von der Behorde ausgefertigt wird.

4. Thr Hauptwohnsitz ist an jener Unterkunft begriindet, an der Sie sich in der Absicht niedergelassen haben,
diese zum Mittelpunkt Ihrer Lebensbeziehungen zu machen; trifft diese sachliche Voraussetzung auf mehre-
re Wohnsitze zu, so haben Sie jenen als Hauptwohnsitz zu bezeichnen, zu dem Sie das iberwiegende Nahe-
verhiltnis haben. Fiir den »Mittelpunkt der Lebensbeziehung sind vor allem fol gende Bestimmungskrite-
rien mafgeblich: Aufenthaltsdauer, Lage des Arbeitsplatzes oder der Ausbildungsstitte, Ausgangspunkt des
Weges zum Arbeitsplatz oder zur Ausbildungsstitte, Wohnsitz der tibrigen, insbesondere der minderjahri-
gen Familienangehorigen und der Ort, an dem sie ihrer Erwerbstitigkeit nachgehen, ausgebildet werden
oder die Schule oder den Kindergarten besuchen, Funktionen in &ffentlichen und privaten Kdrperschaften.
Der Hauptwohnsitz ist fiir die Eintragung in die ,,Wéhlerevidenz* sowie fiir verschiedene andere Rechtsbe-
reiche (z. B. Kfz-Zulassung, waffenrechtliche Urkunden, Sozialhilfe) malgeblich.

5. Bedenken Sie bitte, dass eine Anderung des Hauptwohnsitzes oder eines weiteren Wohnsitzes auch noch
weitere Mitteilungspflichten (z. B. Kfz-Zulassung, waffenrechtliche Urkunden) begriinden kann.
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MARIENHEIM — GABLITZ

Name Bewohnerln:

Aufnahme:

Ausstattung des

Einbettzimmers Nr. ...............

] Doppelzimmers Nr. ......................._
[] Einzel-Appartements Nr. ...............
] Doppel-Appartements Nr. ..................
O

Das Zimmer / Appartement besteht aus:

Zimmer
Vorraum
[1 Balkon

Zum Zimmer bzw. Appartment gehoren:

L] ein eigenes Bad

[] ein Gemeinschaftsbad

eine eigene Dusche

[] eine Gemeinschaftsdusche

X eine eigene Toilette

[] eine Gemeinschaftstoilette

X Der/die Bewohner/in hat das Recht auf Nutzung
= eines Gemeinschaftshades
= einer Gemeinschaftsdusche
= einer Gemeinschaftstoilette

Die Raumlichkeiten wurden

X besichtigt
[ nicht besichtigt.

gepflegt alt werpen|

Anlage 1 zu § 3, NO Heimvertrag

Die sonstige Ausstattung des Zimmers bzw. des Appartments umfasst:

Telefonanschiuss

[1 Telefon-Nebenanschluss
[ Kabel-TV

SAT-TV (analog)

X ..Schwesternruf............ccoooooe

Vom Heim werden folgende Einrichtungsgegenstinde zur Verfiigung gestellt:

1 Pflegebett, 1 Nachtkastchen

Folgende Einrichtungsgegenstinde wurden mitgebracht:

Zur Kenntnis genommen:

Unterschrift Bewohner/in

Unterschrift MA Marienheim



Marienheim Gablitz/Verwaltung/ Aufnahmemappe

BIOGRAPHIE — DATENBLATT

Sehr geehrte/r Bewohner/in!
Sehr geehrte/r Angehérige/r!

Um eine gute individuelle Betreuung und Pflege sicherzustellen, sind wir auf Ihre Vorinformationen bzgl.
Vergangenheit, Familie, Gewohnheiten etc. angewiesen.

Wir ersuchen Sie daher, das Datenblatt nach besten Wissen auszufiillen.

Das Ausfiillen des Biographie-Datenblattes ist jedoch freiwillig, sie kénnen auch einzelne Fragen
unbeantwortet lassen.

Name: Vorname:
Personenangaben:
Spitzname: Familienstand:

Geschwister:

In Wohlstand/Armut aufgewachsen - gelebt

Aufgewachsen in: Wohlstand Armut
Gelebt in : Wohlstand Armut
Beruf: Berufsjahre:
Ausbildung:

(Ehe)- Partnerin

(Ehe) Partnerin: Kosename:
Beruf: Geb.datum:
Verstorben: Wie lange waren Sie verheiratet?

Wie war es lhnen in lhrer Partnerschaft/Ehe ergangen?

Zu Hause

Wo waren Sie zu Hause?

Wie sah ihr Heimatort aus?

Erstellt Sauer 11/2014 Seite 1 von 3



Marienheim Gablitz/Verwaltung/ Aufnahmemappe

Bezugsperson

SCHWESTERN
VoM GOTTLICHEN ERLOSER

Haben sie Kinder?

Haben Sie Enkelkinder?

Sonstige Bezugspersonen:

Freundschaften friiher:

Wer oder was war fiir Sie pragend?

Schicksalsschlige

Schicksalsschlage:

Eigene Erkrankungen:

Positive Erlebnisse aus lhrem Leben

Positive Erlebnisse:

Interessen

Interessen damals:

Interessen heute:

Welche Lebensweisheiten wollen Sie uns mitgeben?

Lebensweisheiten:

Eigenheiten, Spriiche

Eigenheiten, Spriiche:

Offene Wiinsche und Ziele

Winsche und Ziele:

Umgang mit schwierigen Situationen

Wie gehe ich mit schwierigen Situationen um?

Erstellt Sauer 11/2014 Seite 2 von 3



Marienheim Gablitz/Verwaltung/ Aufnahmemappe

Gewohnheiten

Allgemeines:

SCHWESTERN )
VOM GOTTLICHEN TRLOSER

Essens-Gewohnheiten:

Lieblingsspeise/getrank:

Schlaf-Gewohnheiten:

Hygiene

Toilette: Probleme mit der Ausscheidung?

Personliche Hygiene, Bekleidung:

Lieblingsbeschiftigung

Lieblingsbeschaftigung

Umgang mit Pflegepersonen

Was soll die Pflegeperson im Umgang mit lhnen vermeiden?

Religion

Welcher Religionsgemeinschaft gehor(t)en Sie an ?

Besonderheiten

Begriindung der Aufnahme im Pflegeheim

Begriindung

Wunsch des Bewohners/der Bewohnerin:

Wunsch des/der Angehérigen:

Biographie erstellt von : Verhaltnis:

y i -~ ™ et DNraFomrmislrmatds rinn T e e A i O
Bitte das ausgefiillte Datenblatt am Tag der Aufnah

Erstellt Sauer 11/2014

me mitbringen!!
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Sehr geehrte Bewohner!

Sie haben sich fiir ein neues Zuhause entschieden. Wir sind bestrebt, Ihnen den Aufent-
halt im Marienheim so angenehm wie méglich zu gestalten!

Da das Zusammenleben in einer Gemeinschaft erfahrungsgemén nur unter beidseitiger
Einhaltung von aufgesteliten Regeln gut funktioniert, ersuchen wir Sie, sich an folgende
Rahmenbedingungen zu halten.

1. HEIMLEITUNG

Der Rechtstrager des Marienheim Gablitz, Pensionisten- und Pflegeheim, ist die
Kongregation der Schwestern vom Géttlichen Erléser mit Sitz in D-90491 Nurnberg,
Oedenberger Strale 83.

Die Leitung des Hauses obliegt dem Einrichtungs-und Heimleiter:

Hr. AKHM Ing. Josef Kreimer

Sollten Sie Fragen, Wiinsche oder Anregungen haben, so richten Sie diese bitte vorerst
an die Wohnbereichsleitung.

Sprechzeiten von Heimleitung/Pflegedienstleitung: Mo — Fr 08.00 — 12.00 Uhr
Verwaltung: Mo - Mi 07.00 - 14.00 h

2. AUFNAHME

Im Marienheim kénnen Personen ab der Pflegegeldstufe 3 aufgenommen werden. Dar-
Uber hinaus sind Aufnahmen mit einer geringeren Pflegegeldstufe moglich, wenn ein ho-
herer Pflegebedarf besteht und ein Antrag auf Erhéhung gestellt wurde. Es besteht die
Moglichkeit, einen Kostenzuschuss beim zustandigen Sozialhilfetrager zu beantragen.

Als Selbstzahler kann ein Bewohner auch ohne Pflegegeldbezug aufgenommen werden.
Es wird dann bis zu einer héheren Einstufung die Pflegestufe 3 verrechnet.

Schwer pflegebediirftige Personen mit standiger Arzterfordernis und Personen mit psychi-
atrischen Erkrankungen kénnen nicht aufgenommen werden.

Die Zusage zur Aufnahme fallt in den Zustandigkeitsbereich von Pflegedienstleitung und
Verwaltungsassistentin.

3. ARZTLICHE BETREUUNG

In unserem Haus ist freie Arztwahl. Die Vermittlung von diversen Facharzten erfolgt bei
Bedarf. Wir ersuchen Sie, bereits bei der Aufnahme dem Pflegeteam die geplanten Arzt-
termine und betreuenden Arzte mitzuteilen.

Geédndert 09-2021/Sauer, giiltig ab 01.10.2022 Version 15 Freigabe EHL Seite 1von 5



Marienheim Gablitz/\VVerwaltung

4. PFLEGERISCHE BETREUUNG

Marienheim
Pensionisten- und Pflegeheim
Gablitz

Die Pflegedienstleitung ist fiir die Sicherstellung einer adaquaten Pflege

rund um die Uhr verantwortlich und steht gemeinsam mit den Wohnbereichsleitungen in
pflegerischen Fragen zur Verfiigung.

Im Vordergrund steht die Erhaltung der Selbstandigkeit unserer Bewohner und die bediirf-
nis- und ressourcenorientierte Betreuung und Pflege.

5. ESSEN

Die Speisenversorgung fiir Bewohner, Mitarbeiter und Gaste wird von unserer Klosterkii-
che im Haus St. Barbara tibernommen. Es werden Haupt — und Zwischenmahlzeiten an-
geboten, welche taglich frisch zubereitet werden. Die Mahlzeiten erhalten Sie zu folgenden
Zeiten:

FRUHSTUCK  ab 07.00 Uhr
MITTAGESSEN 12.00 Uhr
KAFFEEJAUSE 14.30 Uhr
ABENDESSEN 17.00 Uhr

Fur besondere Bedurfnisse stehen verschiedene Speisen zur Auswahl (Vollkost, leichte
Vollkost, Breikost und Schluckkost). Teilen Sie bitte der Wohnbereichsleitung mit, wenn
Sie an einer Mahlzeit nicht teilnehmen maéchten. Ersatz fiir nicht eingenommene Mahlzei-
ten kann nicht geleistet werden. Medizinisch begriindete Diatformen werden individuell
beriicksichtigt.

Far Bewohner stehen auRerdem rund um die Uhr Getranke (Wasser, Safte und Tee) kos-
tenlos zur Verfligung.

6. WASCHEREINIGUNG

Sollten Ihre Angehérigen nicht die Méglichkeit haben, Ihre persénlichen Waschestiicke zu
reinigen, steht ein externer Waschedienst zur Verfligung. Bei Notwendigkeit einer chemi-
schen Reinigung, missen die Kosten vom Bewohner (ibernommen werden. Fur etwaige
Schéaden wird von Seiten des Hauses keine Haftung tbernommen.

7. ZIMMERREINIGUNG

Die tagliche Reinigung lhres Zimmers wird von unserem Reinigungspersonal gewahrleis-
tet. Wir ersuchen Sie dennoch, Ihr Zimmer nach Méglichkeit sauber zu halten.

8. RELIGIONSAUSUBUNG

Der Heimtrager erméglicht den Vertretern aller staatlich anerkannten Religionsgemein-
schaften den freien Zugang in das Heim.

Seelsorge: Pater Herbert ist Seelsorger im Marienheim und am besten nach jedem Got-
tesdienst erreichbar.

Katholischer Gottesdienst (Heilige Messe)

Sonn-und Feiertage 10.00 Uhr
Montag bis Samstag 17.00 Uhr

Gedndert 09-2021/Sauer, giiltig ab 01.10.2022 Version 15 Freigabe EHL Seite 2von 5
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Die Teilnahme an Gottesdiensten, Andachten und am Pensipgi et
Sakramentenempfang erfolgt ausschlieRlich auf freiwilliger Basis. T e

Im Marienheim sind geistliche Schwestern ehrenamtlich tatig. Sr. Beatrix KARL ist die zu-
stéandige Oberin fir die Schwesternschaft.

9. BEKANNTGABE EINER VERTRAUENSPERSON

Eine namhaft gemachte Vertrauensperson ist berechtigt, sich in allen Angelegenheiten an
die Heimleitung zu wenden. Sie wird in wichtigen Belangen verstandigt und es werden
Auskiinfte an sie erteilt. Weiters erhalt sie auf Verlangen Einsicht in die Pflegedokumenta-
tion.

10. HAUSORDNUNG

a) Besuchszeiten:

Im Heim gelten folgende Besuchszeiten: 13:00 - 17:00 Uhr

In begriindeten Fallen kénnen auch auRerhalb der Besuchszeiten mit Zustimmung der
wohnbereichsfiihrenden Pflegeperson und des Heimleiters Besuche empfangen werden.
Dabei ist jedoch auf die Bedurfnisse der Mitbewohner Riicksicht zu nehmen.

Nehmen Sie bitte auch Riicksicht auf die Privatsphére anderer Bewohner und betreten Sie
keine fremden Zimmer. Der Zutritt zur Kiiche und anderen Nebenrdumen ist nur unseren
Mitarbeitern gestattet.

Hinweis:
» Das Betreten der Dienstrdume ohne ausdriickliche Aufforderung ist verboten!

» Das Bedienen medizinischer Gerate und Hilfsmittel obliegt ausschlieBlich den Pfle-
gepersonen!

b) Urlaub, Ausgang und Abwesenheiten

Ausgang der Bewohner ist in Absprache mit den diensthabenden Pflegekraften und unter
Berucksichtigung des Gesundheitszustandes immer mdglich.

Urlaub ist in Absprache mit dem behandelnden Arzt und der Wohnbereichsleitung méglich.
Far kurzzeitige Abwesenheiten wie Urlaub und Krankenhausaufenthalte wird der Pflege-
platz freigehalten. Hierbei erfolgt eine Verringerung des Entgelts. Es werden Abschlage fir
Verpflegung, Wascheversorgung sowie fur die Reinigung der Unterkunft in Abzug ge-
bracht. Der Einbettzimmerzuschlag wird auch bei Abwesenheit verrechnet.

c) Nachtruhe
Die Nachtruhe gilt von 22.00 - 07.00 Uhr.

Mit Ricksicht auf die Mitbewohner mussen. in dieser Zeit Radiogerate, Fernsehapparate
und sonstige Gerauschquellen auf Zimmerlautstarke reduziert werden (ev. Kopfhorer ver-
wenden!!)

Zum Schutz vor unbefugten Personen wird der Heimeingang taglich ab 19:30 Uhr ver-
sperrt.
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d) Zimmerschliissel

Marienheim

Als Bewohner erhalten Sie auf Wunsch gegen Hinterlegung einer Pensionisten- und Pflegeheim
Kaution einen Zimmerschliissel. Bei Verlust des Schliissels wird diese Kaution
vom Haus einbehalten.

e) Personliches Eigentum

Wir ersuchen Sie aus Sicherheitsgriinden nur Geld und Wertgegenstéande, die fur den tag-
lichen Bedarf benétigt werden, im Zimmer aufzubewahren. Das Haus tibernimmt keine
Haftung.

Einrichtungsgegenstande (Mébel, Bilder) diirfen Sie nach MaRgabe des vorhandenen
Platzes und unter Einhaltung der Brand- und Hygienevorschriften in das mitbringen.
Das Aufhéngen diverser Gegensténde iibernimmt unser Haustechniker gerne fir Sie.

f) Heimeigentum

Beachten Sie, dass von Ihnen Schadenersatz zu leisten ist, sollte Heimeigentum fahrlas-
sig oder mutwillig beschadigt werden. Entstandene Gebrechen und Beschadigungen sind
in der Verwaltung zu melden.

g) Brandschutz

Offenes Licht, Verwendung von Kerzen sowie Rauchen ist in den Wohneinheiten sowie im
gesamten Haus aus Sicherheitsgriinden untersagt.

Die Verwendung von Elektrokochern, Kaffeemaschinen, Heizdecken, Heizstrahlern, Bii-
geleisen und &hnlichen Elektrogeréaten ist ebenfalls verboten.

Bei widerrechtlicher Verwendung ist die Heimverwaltung berechtigt, diese Gegenstande
sicherzustellen.

Nichtbeachtung und Gefahrdung des Heimes und damit Geféhrdung der Sicherheit der im
Heim lebenden Menschen kann einen Kiindigungsgrund darstellen.

Im Brandfall ist den Anweisungen des Heimpersonals und den Ret-
tungsmannschaften ausnahmslos Folge zu leisten. Bei Nichtbeachtung
behélt sich der Heimtréger vor, entstehende Kosten oder Haftungen auf
die dafiir verantwortlichen Personen zu ubertragen.

h) Tiere im Heim

Das Halten von Tieren ist aus hygienischen und gesundheitlichen Griinden im Heim nicht
gestattet.

i) Hausverbot

Bei schwerwiegenden VerstdRen von Besuchern gegen die Heimordnung, gegen Sicher-
heitsbestimmungen sowie auf ausdriicklichen Wunsch des Bewohners kann die Heimlei-
tung Einschrankungen der Besuche anordnen.

i)  Umzug innerhalb des Hauses

Bei Wunsch oder Notwendigkeit eines Umzuges in ein anderes Zimmer ist vorweg die Zu-
stimmung der Wohnbereichsleitung erforderlich.
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11. BESONDERE VORKOMMNISSE Marienheim

Pensionisten- und Pflegeheim
Gablitx

Besondere Vorkommnisse melden Sie bitte unverziglich dem Pflegepersonall

12. GESCHENKANNAHME

Das Verlangen und die Entgegennahme von Trinkgeld oder von Sachleistungen sind allen
im Heim beschéftigten Personen ausnahmslos untersagt.
Ausnahmen sind Kleinigkeiten wie zB Kaffee oder SiiBigkeiten als Dankeschon.

13. KOSTEN

Die zu leistenden Heimkosten bestehen aus dem Grundtarif und dem Pflegezuschlag.
Dieser wird nach dem Grad der Pflegebediirftigkeit (analog zu der Einstufung nach dem
Bundes- bzw. Landespflegegesetz) differenziert.

Die Tagsatze sind Vorgaben des Landes NO und werden jahrlich neu angepasst.

Fur Bewohner aus Wien mit dem Anspruch auf Sozialhilfezuschuss erfolgt die Verrech-
nung mit dem Fonds Soziales Wien (Tarife vom Land NO).

14. VERSCHWIEGENHEITSPFLICHT

Alle im Haus beschaftigten Mitarbeiter sind zur Verschwiegenheit in Bezug auf die Krank-
heit von Bewohnern und uber deren personliche, wirtschaftliche oder sonstige Verhaltnis-
se verpflichtet.

Ausnahmen bestehen nur insoweit, als sie vom Gesetz oder der dafiir zustandigen Behor-
de im Einzelfall angeordnet sind bzw. wenn eine Vertrauensperson genannt wurde, wel-
cher Auskunft erteilt werden darf.

Auskiinfte Uber das Befinden der Bewohner an deren Angehdrige/Vertrauenspersonen
durfen nur der Arzt, die Heimleitung, die Wohnbereichsleitung und die diensthabende
Pflegeperson erteilen.

Alle Mitarbeiter durfen gegeniiber Dritten im Einzelfall Auskunft dartber erteilen, ob ein
Bewohner aufgenommen worden ist und wo er angetroffen werden kann, sofern der Be-
wohner eine solche Auskunftserteilung nicht untersagt hat.

Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit fiir eine vertrauens-
volle und harmonische Hausgemeinschaft und wiinschen lhnen ei-
ne gute Zeit bei uns im Hause.

Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewshite Form fur alle Geschlechter!
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AUFKLARUNGS- UND == Bundesministerium
DOKUMENTATIONSBOGEN Soziales, Gesundheit, Pflege
SCHUTZIMPFUNG COVID-19 und Konsumentenschutz
DATEN DER ZU IMPFENDEN PERSON

Familienname* Vorname* Titel
Geschlecht*: D w D m
Geburtsdatum (TT.MM.JJJ))* . Sozialversicherungsnummer* (alle 10 Ziffern)
MARIENHEIM GABLITZ
( Pensighistan= un M

Adresse (PLZ, Ort, StraBe/Hausnummer)

mqﬁrru:nmwmm Tel.: (0223 ’53751 FI* §W5
7. equ;m;ﬂe ﬁme

Telefonnummer E-Mail-Adresse

%gehenenfalls Name der/des gesetzlichen Vertreterin/gesetzlichen Vertreters
BITTE BEANTWORTEN SIE DIE UNTEN STEHENDEN FRAGEN (Zutreffendes ankreuzen}

JA
1 |Leiden oder litten Sie in den letzten 7 Tagen an einer akuten Erkrankung oder Infektion? (z.B. Fieber, D D
Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, andere) Wenn ja, woran?

NEIN

2 |Besteht eine Allergie auf Medikamente oder Inhaltsstoffe von Impfstoffen I:l D
{2.B. Polyethylenglykol}? Wenn ja, welche?

3 |Falls derzeit eine Injektionstherapie gegen allergieausldsende Stoffe durchgefiihrt wird: D |:|
Wann war die letzte Verabreichung?  Wann ist die néichste Verabreichung geplant?

4 |Besteht eine angeborene oder erworbene Immunabwehrschwiche/Immunerkrankung oder werden D D
Medikamente eingenommen, die dasimmunsystem schwichen (2.B. Cortison, Immunsuppressiva,

Zustand nach Organtransplantation)?

Wenn ja, welche?

5 | Wird derzeit eine Chemo- und/cder Bestrahlungstherapie durchgefithrt oder besteht

eine Krebserkrankung?

6 |Liegen schwere oder chronische Erkrankungen (z.B. Autoimmunerkrankungen, chronisch
entziindliche Erkrankung des Gehirns oder Riickenmarks, Epilepsie) vor? Wenn ja, welche?

O O
0| O

7 |Wurde vor kurzem eine eingreifende Behandlung (2.B. Operation) durchgefiihri?

8 Besteht eine Schwangerschaft? Wenn ja, welche Schwangerschaftswoche?

8 |Erfolgte in den letzten 4 Wochen eine andere Impfung? Wenn ja, welche und wann?

10 | Werden regelmiRig Medikamente zur Biutverdiinnung verabreicht? Wenn ja, welche und wann?

O 0 0O 00
O O 0 Og

11 |Bestanden in der Vergangenheit nach einer Impfung Beschwerden oder Nebenwirkungen (mit
Ausnahme von leichten Lokalreaktionen wie Rétung, Schwellung, Schmerzen an der Stichstelle oder
leichtes Fieber)?

AT U LSRN < N RSP Y Y [y tatinneharan FMVIIN_10_ Imnfunsa 191 19 90720



EINVERSTANDNISERKLARUNG

Nach der Impfung gegen COVID-19 treten oft Reaktionen auf den Impfstoff auf, die gewéhnlich innerhalb weniger Tage

von selbst wieder enden. An der Impfstelle kénnen sehr héufig Schmerzen, Rétung und Schwellung auftreten. Dariiber
hinaus kann es sehr hiufig zu Miidigkeit, Kopf-, Muskel- oder Geienksschmerzen, Lymphknotenschwellung,
Ubelkeit/Erbrechen, Frésteln oder Fieber kommen. Sehr hiufig bedeutet, dass mehr als 1 von 10 geimpften Personen

betroffen sind. Zu Details wird auf die beiliegende Gebrauchsinformation verwiesen. Sollten Sie weitere Fragen haben,

0 wenden Sie sich bitte an Ihre Arztin oder Ihren Arzt.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich:

— dass ich die Gebrauchsinformation zum genannten Impfstoff gelesen und verstanden habe oder dies fiir mich
ausreichend erklart wurde. Ich konnte mich dort iiber mdgliche Nebenwirkungen und Umstinde, die gegen
meine impfung sprechen, informieren.

— dass ich Nutzen und Risiko der Impfung dadurch ausreichend verstehe und daher kein weiteres
persdnliches Gesprich bendtige,

— dass ich mit der Durchfiihrung der kostenlosen Schutzimpfung einverstanden bin, und

— dass ich dariiber informiert bin, dass die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten im Impfregister

gemaR Gesundheitstelematikgesetz 2012 vorgesehen ist (siehe httgs:[[www.eIga.g\_f.at[datenschutzerklaerung).

Wenn Sie mit der Impfung NICHT einverstanden sind oder eine zusitzliche Aufkldrung durch eine Arztin/einen Arzt
bendtigen, so unterzeichnen Sie diese Einverstandniserklirung bitte NICHT,

Bef unmiindigen Minderjahrigen (Kinder vor Vollendung des 14. Lebensjahres) oder entscheidungsunfihigen Personen ist die
Einwilligung der gesetzlichen Vertretung (Erziehungsberechtigte/Erzi ehungsberechtigter oder Erwachsenenvertreter/
Vorsorgebevolimachtigter) der zu impfenden Person einzuholen. Jugendliche miissen selbst einwilligen, wenn sie die
Entscheidungsfahigkeit besitzen.

Datum Unterschrift der zu impfenden Person oder der gesetzlichen Verireterin/des gesetzlichen Vertreters

Fir den Fall eventuell auftretender Reaktionen {Ubelkeit, Kollaps, Allergie) verbleiben Sie bitte zu Ihrer
eigenen Sicherheit nach der Impfung noch 20 Minuten in Reichweite der Arztin/des Arztes.

Nebenwirkungsmeldungen kénnen von geimpften Personen/deren Angehérigen durchgefihrt werden, Ihre [E1%z-[E
betreuende Arztin/lhr betreuender Arzt und lhre Apothekerin/lhr Apotheker sind sogar dazu verpflichtet.

Wenn Sie bei sich Nebenwirkungen vermuten, wenden Sie sich an lhre Arztin/lhren Arzt oder lhre
Apothekerin/lhren Apotheker, melden Sie diese direkt online unter httgs:[[www.basg.g!.at oder kontaktieren ISR
Sie 0800 555 621.

VON DER IMPFSTELLE AUSZUFULLEN

Impfstelle/Organisation* Raum fiir drztliche Anmerkungen [_] Oberarm links

{Vertragspartnernummer, wenn vorhanden) | Vorbereitung durch Dritte [] oberarm rechts

Vereinbarter Impfstoff*: [_] BioNTech/Pfizer: BNT162b2 [] Moderna: mRNA-1273

[ sonstiger Impfstoff j I Impf-Dosis*: [] 1. Dosis [ ] 2. Dosis
L

Chargennummer* (LOT oder Ch.B) Impfdatum*

|

Name der impfenden Persan
(falls abweichend von verantwortlicher Arztin/verantwortlichem Arzt)

Name der verantwortlichen Arztin/ ) Unterschrift der verantwortlichen Arztin/des verantwortlichen Arztes
des verantwortlichen Arztes*

[ Biirgerin/Biirger nicht eindeutig identifizierbar

*Pflichtfelder fiir Impfregister Aufkidrungs- und Dokumentationsbogen COVID-19-Iimpfune (21.12.202m



Marienheim Gablitz

SCHWESTERN
VOM GOTTLICHEN ERLOSER

Einverstandniserkldarung zur COVID 19 - Testung

Der Bewohner/die Bewohnerin, erteilt  hiermit
ausdrtcklich die Zustimmung zur

o Testung per Nasenabstrich

In diesem Zusammenhang entbindet der Bewohner/die Bewohnerin die Einrichtung
der Kongregation der Schwestern vom Gottlichen Erldser von einer allifalligen
Verschwiegenheitspflicht.

Das Einverstandnis erfolgt freiwillig und kann jederzeit in schriftlicher Form mit
Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Ort: Gablitz Datum:

Unterschrift Bewohner/Bewohnerin:

Unterschrift:

Bevollmachtigte/r
Vorsorgebevollmachtigte/r
Erwachsenenvertreter/in gewahlt
Erwachsenenvertreter/in gesetzlich
Erwachsenenvertreter/in gerichtlich

(bitte zutreffende Bezeichnung ankreuzen)

o 0 0 0 O
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