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[bookmark: ALLG_0125]Ergänzung der Anmeldung Hilflosenentschädigung durch die Spitex

	Name/Vorname
	     

	AHV Nummer
	756.     



Anmerkung:
Das offizielle Anmeldeformular ist ebenfalls ausgefüllt und unterschrieben einzureichen. Der Punkt 4 kann im Anmeldeformular leer gelassen werden, da dieser mit den nachstehenden Punkten abgedeckt ist.

Wir bitten Sie um einen kurzen Bericht über die Einschränkungen (motorisch und/oder kognitiv) und die daraus resultierende benötigte Dritthilfe (direkte Unterstützung, Schritt-für-Schritt-Anleitung oder Aufforderung) bei der Ausführung der alltäglichen Lebensverrichtungen. Bitte ergänzen Sie dazu das beiliegende Formular.

An-/Auskleiden (z.B. witterungsgerecht kleiden, motorische Fähigkeit):
Hilfebedarf?
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________

Aufstehen/Absitzen/Abliegen (z.B. selbständig ins Bett legen und positionieren):
Hilfebedarf? 
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________


Essen (z.B. Nahrung zerkleinern (sämtliche oder nur härtere Speisen), Umgang und Koordination Besteck, Essen zum Mund führen, evtl. Sondennahrung):
Hilfebedarf?
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________

Körperpflege (z.B. Waschen, Kämmen, Baden/Duschen evtl. Rasieren):
Hilfebedarf? 
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________

Verrichten der Notdurft (z.B. Ordnen der Kleider, Gesässreinigung, evtl. unübliche Art der Notdurftverrichtung wie z.B. Katheter, Windeln):
Hilfebedarf? 
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________

Fortbewegung (im und ausser Haus inkl. Treppensteigen, Orientierung):
Hilfebedarf? 
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________
Pflege gesellschaftlicher Kontakte (z.B. Lesen und schreiben, Gespräche folgen, Kommunizieren etc.):
Hilfebedarf?
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 
	

	

	

	



Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________

Medizinisch-pflegerische Hilfe 
(z.B. Tägliche Verabreichung von Medikamenten, wechseln von Bandagen, Anlegen von Hilfsmitteln usw.)
Hilfebedarf?
☐ Ja (bitte beschreiben) / ☐ Nein 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk196722162]Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________

[bookmark: _Hlk194389773]Besteht aus Ihrer Sicht eine Fremd- / Eigengefährdung? 
Wenn ja, wer gewährleistet die dauernde persönliche Überwachung?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Seit wann ist die Dritthilfe notwendig (Monat/Jahr)?                            ______________________


Seit wann sind Sie beim "Kunden" im Einsatz?

_____________________________________________________________________

Wie oft / regelmässig sind Sie vor Ort? (z.B.: täglich / mehrmals täglich / 1-mal pro Woche 
(z.B.: Dienstag)

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


Für welche Tätigkeiten sind Sie vor Ort? (z.B.: Körperpflege, Medikamentenabgabe)

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


Gibt es noch weitere involvierte Betreuungspersonen? (Wenn ja wer?)

[bookmark: _Hlk196722134]____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________



	Name Vorname 
	

	Funktion
	

	Telefonnummer
	

	E-Mail
	

	Datum
	

	Unterschrift
	


[bookmark: Barcode]
	St. Gallerstrasse 11, Postfach, 8501 Frauenfeld
T 058 225 75 75
www.svztg.ch
	
	[bookmark: _Hlk194383519]Öffnungszeiten:
[bookmark: _Hlk194383184]Mo-Fr 	08.00 - 11.00 Uhr
Mo-Do 	14.00 - 17.00 Uhr
Fr 	14.00 - 16.00 Uhr
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