Medizinischer Dienst
Nordrhein

Selbstauskunftsbogen — Allgemeine Angaben

Vollstationare Pflege und Kurzzeitpflege
D: Angaben zur Einrichtung ‘

Name

Stralle

PLZ/Ort

Telefon

Institutionskennzeichen

Fax

E-Mail

Internet-Adresse

Trager/Inhaber

privat |:| offentlich |:| freigemeinniitzig
Tragerart
nicht zu ermitteln

ggf. Verband

vollstationar
Einrichtungsart

OO OO

solitdre Kurzzeitpflege

Datum Abschluss Versorgungsver-
trag

Datum Inbetriebnahme der Ein-
richtung

Name der Einrichtungsleitung
Name der verantwortlichen Pflege-
fachkraft

Name der stellvertretenden ver-
antwortlichen Pflegefachkraft

ggf. vorhandene Zweigstellen
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Medizinischer Dienst
Nordrhein

Name der Ansprechpartnerin oder
des Ansprechpartners fiir die DCS'

E-Mail der Ansprechpartnerin oder
des Ansprechpartners fiir die DCS'

Datenclearingstelle

zukiinftige Anmeldung der Qualitatsprifungen

E-Mail

F: Priifauftrag nach § 114 SGB X |

Letzte Prifungen anderer Priifin-
stitutionen

TT.MM.JJJ)

nach heimrechtlichen
Vorschriften zustandige Aufsichts-
behorde

Gesundheitsamt

Sonstige

keine Angaben

Vollstationare Pflege

Kurzzeitpflege

vorgehaltene Platze

vollstationare Pflege eingestreute
(Langzeit): Kurzzeitpflege:

belegte Platze
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H: Nach Angabe der Pflegeeinrichtung: Struktur der Wohn- und Pflegebereiche

Wohn-/ Bereich Anzahl davon nach SGB Xl eingestuft in Pflegegrad
Pflegebereich | auf einer | versorgte
Ebene Personen kein 1 2 3 4 5
Pflegegrad

[1ia
|:| nein
[1ia
|:| nein
[
|:| nein
[1ia
|:| nein
[l

|:| nein
[1ia

Dnein
umme 0 0 0O 0 O O O
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Medizinischer Dienst
Nordrhein

I: Nach Angaben der Pflegeeinrichtung: Anzahl versorgte Personen mit:

Wachkoma

Beatmungspflicht

Dekubitus

Blasenkatheter

PEG-Sonde

Fixierung

Kontraktur

vollsténdiger Immobilitat

Tracheostoma

multiresistenten Erregern
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