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Stiftungen Sarepta | Nazareth Kinder- und Jugendhospiz Bethel

Kinderhospiz Bethel ¢ Remterweg 55 ¢ 33617 Bielefeld Remterweg 55
33617 Bielefeld

Telefon 0521 144-2655
Telefax 0521 144-2654
karola.skrzyppek@bethel.de

Aufnahmebogen

Kinder- und Jugendhospiz
Bethel

Liebe Familien,

um Sie wahrend lhres Aufenthaltes im Kinder- & Jugendhospiz Bethel individuell und ganzheitlich begleiten
zu koénnen, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen mdglichst vollstandig ausgefillt an uns zurtck zu
senden (per E-Mail, Fax oder postalisch). Diese Informationen ersetzen natdrlich nicht den persénlichen
Kontakt zu lhnen, geben uns aber die Mdglichkeit bereits vor dem Aufnahmegesprach in unserem Haus
die Versorgung lhres erkrankten Kindes, sowie mégliche Angebote und Hilfen fur Sie als Familie zu planen
und vorzubereiten. Eventuell wirken manche der Fragen sehr privat, die von lhnen angegebenen Daten
werden jedoch nur fur interne Zwecke innerhalb des Kinder- & Jugendhospiz Bethel genutzt und nicht
ohne lhre Zustimmung an Dritte weitergeleitet! Natdrlich kdnnen Sie selber entscheiden, welche Informati-
onen Sie uns geben mdéchten und welche vielleicht nicht. Wenn Sie bereits Gber das ambulante Kinderpal-
liativteam ,Der Weg nach Hause’ Unterstlitzung erhalten, haben Sie sicherlich schon einmal einen ahnli-
chen Fragebogen ausgefillt. In unserem stationdren Angebot setzen wir allerdings andere Schwerpunkte,
was Sie auch beim Durchgehen des Bogens merken werden. Bitte nehmen Sie sich etwas Zeit fur die Be-
antwortung der Fragen. Oftmals wird es darum gehen, lhre Situation in lhren eigenen Worten darzustellen,
um uns zu vermitteln, was lhnen wichtig ist. Gerne dirfen Sie uns auch darUber hinaus Rickmeldung zu
Winschen und Anliegen lhren Aufenthalt bei uns betreffend geben. Bei Fragen oder Unklarheiten kénnen

Sie uns jederzeit kontaktieren.

lhr Team des Kinder- & Jugendhospiz Bethel

Spendenkonto: Stiftung Sarepta Internet:
Stichwort ,,Hospizkind” - Sparkasse Bielefeld rechtsfahige, kirchliche Stiftung privaten Rechts www_.kinderhospiz-bethel.de
Konto 40 77 (BLZ 480 501 61) vertreten durch den Vorstand www.sarepta-nazareth.de

(Vorstandsvors. Pastor Ulrich Pohl,
stellv. Vorstandsvors. Pastor Bernward Wolf)



> lhre Familie

(leibliche) Mutter (leiblicher) Vater

Name: Name:

Adresse: Adresse:

Telefon: mobil: Telefon: mobil:
E-Mail: E-Mail:

Alter: Alter:

Nationalitat: Nationalitat:

Konfession: Konfession:

Berufstatigkeit: Berufstatigkeit:

Betroffenes Kind falls in einer Einrichtung betreut
Name/Vorname: Name/Adresse der Einrichtung:

Geschlecht: L weiblich Wméannlich
Adresse:

Geburtsdatum: Telefon:
Nationalitat: Konfession: E-Mail:
Sorgeberechtigt: Ansprechpartnerin:
Geschwister Geschwister
Name/Vorname: Name/Vorname:

Geschlecht: weiblich Wmannlich

Geschlecht: weiblich Wmannlich

Adresse: Adresse:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Nationalitat: Konfession: Nationalitat: Konfession:
Geschwister Geschwister

Name/Vorname: Name/Vorname:

Geschlecht: Qweiblich Wmannlich
Adresse:
Geburtsdatum:

Nationalitat: Konfession:

Geschlecht: weiblich Wmannlich
Adresse:
Geburtsdatum:

Nationalitat: Konfession:

Weitere wichtige Personen (z.B. Lebenspartnerinnen, Grof3eltern, Freunde):

Position:

Name/Vorname:

Adresse:

Telefon: mobil:

E-Mail:

Alter:

Nationalitat: Konfession:

Berufstatigkeit:

Position:

Name/Vorname:

Adresse:

Telefon: mobil:

E-Mail:

Alter:

Nationalitat: Konfession:

Berufstatigkeit:
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Name/Vorname: Name/Vorname:

Adresse: Adresse:

Telefon: mobil: Telefon: mobil:
E-Mail: E-Mail:

Alter: Alter:

Nationalitat: Konfession: Nationalitat: Konfession:
Berufstatigkeit: Berufstatigkeit:

Wann und mit welchen Personen diirfen wir Sie zum Aufenthalt begriiBen. Wie
wiinschen Sie untergebracht zu werden?: (z.B. Aufenthaltszeitraum, An-/Abreisezeit? Reise-
bett oder Geschwisterzimmer notwendig?)

lhre Familiensituation:

Bitte beschreiben Sie dje Beziehungs- & Lebenssituation innerhalb der gesamten Familie -inklusive der
weiteren wichtigen Personen (z.B. Beziehung der leiblichen Eltern zueinander, Wohnsituation der Kinder,
Tagesgestaltung)

Welche Sprachen werden in Ihrem Haushalt gesprochen?

Ist ein/e Dolmetscherin notwendig?  dja U nein

Gibt es Dinge die Ihnen im Familienalltag besonders wichtig sind? (z.B. Rituale, Glauben, Haltungen)

Interessen der Familie: (Beschreiben Sie im Folgenden Interessen einzelner Familienmitglieder aber
auch lhrer Familie in Gemeinschaft)

Interessen (z.B. spielerisch, sportlich, kreativ, entspannend, drinnen oder draulfen, in Gruppe oder allein,
selbstbestimmt oder animiert)

Was ist das Ziel Ihres Aufenthalts bei uns?
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Verpflegungswiinsche (z.B. vegetarische Kost, Vorlieben & Abneigungen)

> Die Situation lhres erkrankten Kindes

Bitte beschreiben Sie die Gesundheits-/Krankheitssituation lhres Kindes (z.B. Erkrankungen, Auspra-
gung, Entwicklungsstand, Einschrdnkungen, Allergien/Unvertrdglichkeiten, Implanta-
te/Zugdnge/Ableitungen/ Stomata, Infektionsstatus/mikrobielle Besiedlung z.B. MRSA, ESBL)

Bitte beschreiben Sie die Versorqunagssituation & den Versorqgungsumiang lhres Kindes (z.B. medizinisch,
ptlegerisch, pddagogisch, sozial)

Werden Sie von einem ambulanten Pflegedienst, einem Palliativteam oder einem Hospizdienst/-verein
unterstiitzt? Wenn ja, von wem und in welchem Umifang?

Wer sind Ihre drztlichen Ansprechpartnerinnen?

Welche Therapien/\lerfahren/Anwendungen erhalt Ihr Kind? Wie haufig/reqelmaBig?

Sollen diese wéhrend Ihres Aufenthaltes bei uns weitergefiihrt werden?  Wija W nein

Welche Unterstiitzungsleistungen stehen lhnen und lhrem Kind desweiteren zur Verfligung? (z.B. medi-
zintechnische Betreuung, psychologische Betreuung, Apotheke, Sanititshaus)

Haben Sie Empfehlungen zum Vorgehen in Notfallsituationen Ihr erkranktes Kind betreffend verfasst?
Wenn ja, fassen Sie diese bitte kurz zusammen?
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Alltaglicher Unterstitzungsbedarf des Kindes: (Die Einteilung soll Ihnen helfen die verschie-
denen Lebensbereiche zu betrachten, haben dabei aber keinen Anspruch auf Vollstandigkeit)

Kommunikation (z.B. Sprachbarrieren? Kommunikationshilfen? Auffassungsga-
be/AuBerungsmdglichkeit?)

Bewegung (z.B. Eigensténdigkeit/Einschrankung beim bewegen, laufen, drehen? Sicherheit der Bewe-
gungen? Unkontrollierte Bewegungen, Spastiken una/oder Kontrakturen? Sténdige Lagerung und/oder
Rollstuhlpflicht?)

Vitale Funktionen (z.B. geringe Belastbarkeit? Angestrengt? Atemunterstiitzung notwendig? Sauer-
stoffbedarf? Uberwachungspflicht? Neigung zu Fieber?)

Kdrperptlege (z.B. Eigenstdndigkeit/Unterstitzung bei der Kérperpflege? Pflege von Stomata/Wunden?
spezielle Hautpflege?)

Erndhrung (z.B. Art, Menge und Héufigkeit der Kost? Vorlieben/Abneigungen/Unvertrdglichkeiten?
Schluckstérungen? fiittern/sondieren/Esstraining? parenterale Erndghrung?)

Ausscheidung (z.B. Neigung zu Erbrechen, Verstopfung, Durchiall? Inkontinenz? Ableitungssystem/
Katheter? AbfihrmaBnahmen/-rituale/~hilfen?)

Kleidung (z.B. Eigensténdigkeit/Unterstitzung beim An~/Auskleiden? Anlage orthopddischer Hilfsmit-
tel? haufiger Kleider-/Wéschewechsel aufgrund von Schwitzen, Speichelfluss?)

Ruhe/SchiatZEntspannung (z.B. Schiafgewohnheiten? Ruhezeiten? Fntspannungstechniken?)
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Beschéftigung/Entwicklung (z.B. kognitive Féhigkeiten? Tagesgestaltung? Vorlieben? Aktivititen?)

Geschlechtlichkeit (z.B. Scham? Aktivitdt?)

Sicherheit/ Gefdhrdung (z.B. Bettgitter/Fixierung notwendig? Sturzgeféhrdung?)

Beziehung/Interaktion/Soziales (z.B. fremdelnd? Offen? Angstlich? Kooperativ?)

Sinneswahrnehmung (z.B. gerduschempfindlich? Eingeschrénktes Seh-/Hérvermdgen? Wahrnehmungs-
forderung/Unterstitzungsmdglichkeiten ? Schmerzempfindung/-bewdltigung ?)

Orientierung/Bewusstsein (z.B. Wachheitszustand? Wiedererkennung? Anfallsleiden/Umgang damit?)

Stimmung/Verhalten (z.B. Stimmungsschwankungen? Verhaltensauftélligkeiten?)

Umagang mit existenziellen Erfahrungen (z.B. Wissen, Gesprdche, Autkldrung tiber die eigene Lebensper-
spektive? Umgang mit Angsten? Umgang mit Krisensituationen?)

Individualitat des Kindes:

Bitte beschreiben Sie die Vorlieben, Interessen lhres Kindes
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Bitte beschreiben Sie die Beddrfnisse, Gewohnheiten, Neigungen lhres Kindes.

Welche Moaglichkeiten, Kompetenzen bringt lhr Kind mit?

Welche Besonderheiten im Umagang mit Ithrem Kind sind Ihnen wichtig uns mitzuteilen?

Welche Erfahrungen lhres Kindes (positiv wie negativ) sind moaglicherweise wichtiq fir uns zu wissen?

Wird in Ihrer Familie offen tber die Situation des erkrankten Kindes gesprochen? Wenn nein, wo beste-

hen Einschrdankungen?

> Sonstige Auskiinfte tiber lhr erkranktes Kind

GréBe (ca.) Gewicht (ca.)
Krankenversicherung Versichertennummer
Versichert tiber

Pflegeversicherung Versichertennummer

Pflegestufe

Schwerbehindertenausweis/ Kennzeichen

Patientenverfliqung/ EVN
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Zu lhrem Aufenthalt bei uns bringen Sie bitte mit:

Von lhrem Kinder-/ Hausarzt:

e arztl. Bescheinigung zur Hospizversorgung (siehe Beilage) (welche Sie dem Antrag an die
Krankenkasse beifligen — Original zur Krankenkasse, bitte Kopie ftr uns)

e Arztlich unterzeichnete Verordnung tiber Medikamentenverabreichung

e Arztliche Bescheinigung tber Infektionsstatus

e Eventuell aktuellen Arztbrief

e Ggf. Heilmittelverordnung Physiotherapie

e Ggf. Heilmittelverordnung Ergotherapie

e Ggf. Heilmittelverordnung Logopadie

e Ggf. Transportschein fur Ricktransport

Weitere notwendige Unterlagen:

e Antrag auf vollstationare Hospiz- und Pflegeleistungen (siehe Beilage) welchen Sie vor dem
Aufenthalt der Krankenkasse Ubermitteln (bitte Kopie fur uns und ggf. Bewilligung des Leis-
tungstragers)

e Ggf. Betreuungsverfligung

e \Versichertenkarte

e Schwerbehindertenausweis

e Vorsorgeheft, Impfausweis, ggf. weitere Passe/Ausweise

e @Ggf. Patientenverfiigung/ Empfehlungen zum Vorgehen in Notfallen (EVN/ DNR)

e Ggf. Pflegetberleitungsbogen

e Hilfsmittel & Zubehdr: z.B. Rollstuhl, Reha-Wagen, Autositz, Therapiestuhl, Lagerungshilfsmit-
tel, Applikationsgeréte fiir Medikamente, Uberwachungsmonitor (inkl. Geratekabel fur Ring-
anlage, falls vorhanden), Beatmungsgerat, mobile O2-Versorgung, Inhalator, (mobiles) Ab-
sauggerat, Hustenhilfe, Massagegerat, etc.

e Medizintechnische Gerdte und Zubehdr (inkl. Geratebeschreibung/ Gebrauchsanweisungen/
Wartungsnachweis!)

e Brille, Zahnspange, Horgerat, Orthesen, etc.

e Ggf. Helm, Fixierungen

e Heilmittel fur den taglichen Versorgungsbedarf: z.B. Materialien zur Versorgung von
Stomatas, zur Uberwachung von Vitalzeichen, zur Versorgung mit Medikamenten, Infusions-
|6sungen, zur Verabreichung von Nahrung, zur Versorgung von Inkontinenz, ....

e Individuelle Hygieneartikel, spezifische Pflegeprodukte

e Medikamente, Infusionstherapie

e Ggf. Spezialnahrung, parenterale Erndhrung, Sondenkost

e Kleidung, Schuhe (Hausschuhe, StraBenschuhe)
e Lieblingsdecke, -Schmusetier, -Musik, -Spielzeug, etc.
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