SENIOREN-
WOHN- &
PFLEGEHEIM

MAYER

PFLEGEZENTRUM GUL GmbH

PFLEGEZENTRUM GUL GmbH - SENIOREN-WOHN-& PFLEGEHEIM MAYER - STORCHENWEG 6 - 35764 SINN

Informationen rund um die

- Heimaufnahme -

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir winschen Ihnen einen guten Tag und bedanken uns fir lhr Interesse an unserer
Einrichtung.

Ihre Ansprechpartner im
PFLEGEZENTRUM GUL GmbH - SENIOREN-WOHN-& PFLEGEHEIM MAYER
sind:

Geschaftsfuhrung/ Songul Gul

Einrichtungsleitung:

Verwaltung: Susen Kramer (02772 — 57267401)
stellv.Einrichtungsleitung:

Pflegedienstleitung: Christina Schroder (02772 — 57267402)
stellv.Pflegedienstleitung: Rita Urbasik (02772 — 57267406)
Kiuchenleitung: Andreas Berhdrster (02772 — 57267405)

Die o. g. Mitarbeiter geben Ihnen gerne zu allen Fragen Auskunft, die in Verbindung mit
der zukunftigen Heimaufnahme stehen.

Bei Rickfragen zu Zimmerbelegungen, wenden Sie sich bitte an unsere
Pflegedienstleitung und stellv. Pflegedienstleitung.

Bei allen Fragen rund um die Abrechnungsabwicklung und den Heimvertragen
wenden Sie sich bitte an Frau Kramer.

Unsere Email: info@seniorenpflegeheim-mayer-sinn.de
Homepage: www.seniorenpflegeheim-mayer-sinn.de
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Sollte ein zukinftiger Bewohner Schwierigkeiten mit dem Entschluss zur
Heimaufnahme haben, empfehlen wir ein ,Probewohnen im Rahmen der
Kurzzeit — und / oder Verhinderungspflege.

Kurzzeitpflege / Verhinderungspflege

Hier ein hilfreicher Link: _
https://www.pflege.de/altenpflege/kurzzeitpflege/

Versorgung mit Inkontinenzartikeln wahrend der Kurzzeitpflege

Die Kassen (bernenmen wahrend der Kurzzeitpflege /
Verhinderungspflege nicht die Versorgung mit Inkontinenz -
Artikeln!!! — Diese mussen von zu Hause mitgebracht werden.
Sollten far die Kurzzeit [/ Verhinderungspflege Kkeine
Inkontinenzartikel von zu Hause zur Verfigung gestellt werden,
wird die Einrichtung je Versorgungstag 1,75 € in Rechnung
stellen.

Wenn Sie nach dem Lesen der vielen Informationen utber das Eine
oder Andere noch im Unklaren sind, kbnnen Sie gerne einen
Gesprachstermin mit uns vereinbaren. — Dieses Gesprach kann
auch mit der Besichtigung der Einrichtung verbunden werden.

Sollten Sie danach sich selbst, Ihre/n Angehérige/n oder lhre/n
Betreute/n zur

Heimaufnahme bei uns anmelden wollen, geben Sie uns bitte die
vollstandig

Ausgefllte und unterschriebene
¢ Anmeldung zur Heimaufnahme
e mit allen bendtigten Anlagen
zuruck.

Sollte dann der gewinschte Heimplatz wegen voller Auslastung
nicht sofort zur Verfligung stehen, werden wir Sie umgehend in
Kenntnis setzen, wenn wir Ihnen einen Platz anbieten kbnnen.



Merkblatt zur Heimaufnahme

Wir bendtigen:

*

+*

*

+*

die vollstandig ausgefillte Anmeldung zur Heimaufnahme mit Unterschrift
Krankenkassenkarte

evtl. Befreiung fur Medikamente und Krankenfahrteneine Liste der standig
einzunehmenden Medikamente und Medikamente flr mindestens 3 Tage
(Medikamentenplan)

den neuesten Arzt - oder Krankenhausbericht und evtl. eine arztl. Mitteilung tber
Diagnosen.

Personalausweis oder eine standesamtliche Urkunde

Evtl. Schwerbehindertenausweis

Impfausweis

Patientenverfligung, Betreuungsverfiigung bzw. Vorsorgevollmacht, wenn vorhanden
Einwilligungserklarung fir den Rechnungsversandes per Email

Informationsformular fir den Nachtdienst (und Tagdienst)

Informationsblatt mit Einverstandniserklarung zur ,fotografischen Wunddokumentation®
Einwilligungserklarung Zimmerbeschriftung, Bewohnerfoto und Geburtstagsliste
Eiwilligungserklarung der Glocken-Apotheke, fir die Akut-Medikamentenbelieferung

Einwilligungserklarung der Lahn-Apotheke Marburg fur die Medikamentenverblisterung
inkl. Sepa-Formular wenn gewutnscht.

Einwilligungserklarung ,Homedent“ mobiler Zahnarzt

Einzugserméchtigung zum Einzug der Heimentgelte

4 Falls ein Sozialhilfeantrag gestellt werden muss:

Wenden Sie sich bitte an das flr Sie zustandige Sozialamt.



Denken Sie daran, Ihre Rundfunkgerate um- bzw. abzumelden!

Wir empfehlen:

o Wir empfehlen Ihnen den Abschluss einer Haftpflichtversicherung, da der Bewohner im
Rahmen der gesetzlichen Vorschriften fur alle von ihm schuldhaft verursachten Sach- und
Personenschéaden haftet. Fir Menschen mit Demenz bieten Versicherungen Vertrage mit
sog. Deliktunfahigkeits-Klauseln an. Bitte Uberprifen Sie vorhandene Vertrage auf diese
Klausel oder schlie3en Sie eine solche ab

o Hinsichtlich der vom Bewohner eingebrachten Gegenstande wird aul3erdem der
Abschluss einer Hausratsversicherung empfohlen.

Wascheversorgung:

KZP/VHP:

Die Bekleidung muss durch die Angehdrigen/Betreuer abgeholt und gewaschen
werden!

Vollstationare Pflege:

Die gesamte Bekleidung wird durch unser Haus ,,kostenlos“ mit gepatchten
Namensetiketten versehen, da diese von einer externen Wascherei gewaschen
werden!

(Neue Bekleidung immer in einem verschlossenen Beutel mit Namen versehen in der
Verwaltung abgeben)

Unbedingt darauf achten, dass die Kleidung pflegeleicht, bequem und
Vollwaschbar 60 °C sowie trocknergeeignet ist.

Bitte keine Kleidungsstiicke aus Wolle oder Seide.

Dies ist ein grober Vorschlag fur die Wascheversorgung im Zeitraum von
14 Tagen.

Kleidung Vorschlag
Unterhemden/Unterhosen 15/15

BH 5

Socken 15
Nachthemd/Schlafanzug 10

T-Shirt Kurz 10
Blusen/Hemden 5

Shirts langarm 10

Bequeme Hosen 10
Strickjacke/Sweatjacke 2

Jacke 1 Winter/Sommer
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Anmeldung zur Heimaufnahme

Storchenweg 6
35764 Sinn
Gewlnschte Aufnahme Telefon: 02772 572670
Telefax: 02772 57267495
Zeitpunkt: [ | Schnellstmégliche Aufnahme email:info@seniorenpflegeheim-mayer-sinn.de
] Warteliste

In: L] Stationare Pflege
] Kurzzeitpflege von bis

A0 0= U 4T PP
Name / ggf. Geburtsname ... L
Geburtsdatum / Geburtsort ... L
SHrAI3E | HAUS UMM ettt ettt et et e ettt et et
POSHEItZaN] / WONNOIt o e
QLI L (e 0 1Y =V PP
Staatsangehorigkeit friherer Beruf ...
Familienstand L KoNfession.........c.vviiiiii
Pflege- / Krankenkasse ... Vers.-Nr. ..,
Pflegegrad

Hausarzt (Adresse [ Telefon) .. e e
Wichtige Arztliche DIagNOSEN ..ot e e e e

BetreUer [ BeVolm A Ot g er oo e

Meine nachsten Angehoérigen sind:

Verwandtschaftsgrad O 2
Name /Vorname e L
StralBe / Haus-Nr. L
Postleitzahl / Wohnort L L
Telefon/ Mail Lo

Ort /Datum ................................... Unterschnft ................................................................

(Erganzungen und Notizen ggf. auf dem 2. Blatt vermerken)
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An alle Rechnungsempfinger/innen der Bewohner/innen des Pflegezentrums Giil
GmbH

Rechnungsempfang per E-Mail — Einverstiandniserkldrung erforderlich

Sehr geehrte Angehorige, sehr geehrte Bewohner und Betreuer,

wir mochten Sie dariiber informieren, dass wir den Versand unserer Rechnungen auf die digitale Form per
E-Mail umgestellt haben. Diese Umstellung war Teil unserer kontinuierlichen Bemiihungen, die
administrativen Prozesse zu vereinfachen und die Umwelt zu schonen.

Vorteile der Versendung von E-Mail-Rechnungen:

¢ Schnelligkeit und Effizienz: Die Rechnungen erreichen Sie unmittelbar nach Erstellung und es
entstehen keine Verzégerungen durch den Postweg.

¢ Nachhaltigkeit: Durch den Verzicht auf Papier und Postversand tragen wir aktiv zum Umweltschutz
bei.

e Kostenersparnis: Wir konnen die Aufwendungen fir Papier, Druck und Versand minimieren, was
auch lhre Kosten langfristig verringern kann.

o Bessere Ubersichtlichkeit: Die Rechnungen sind in digitaler Form jederzeit abrufbar und kénnen
leicht gespeichert und organisiert werden.

Damit wir den Versand lhrer Rechnungen per E-Mail durchfiihren kdnnen, bendtigen wir Ihr Einverstandnis.
Bitte teilen Sie uns die E-Mail-Adresse mit, an die die Rechnungen gesendet werden sollen. Zudem
bestatigen Sie bitte mit lhrer Unterschrift, dass Sie mit der Umstellung auf den digitalen Versand
einverstanden sind.

Rechtliche Grundlagen:

Die Umstellung auf den elektronischen Rechnungsversand erfolgt gemaR den aktuellen rechtlichen
Bestimmungen des § 14 UStG (Umsatzsteuergesetz). Nach diesem Gesetz ist es grundsatzlich zulassig,
Rechnungen in elektronischer Form zu versenden, sofern der Empfanger dem zustimmt. Die digitale
Rechnung erfiillt dabei alle Anforderungen der Steuerbehdérden.

lhre nachsten Schritte:
1. Tragen Sie bitte Ihre E-Mail-Adresse in das beiliegende Formular ein.
2. Unterzeichnen Sie das Formular zur Bestdtigung lhrer Zustimmung.
3. Senden Sie das Formular mit den Heimaufnahmeunterlagen an uns zuriick.

Wir danken Ihnen fir lhre Unterstitzung und Ihr Verstiandnis und freuen uns, lhnen diesen Service zur
Verfligung stellen zu kénnen.

Mit freundlichen GriRen

Songul Gul
Geschaftsfiihrung
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Einverstdndniserkldrung zum digitalen Rechnungserhalt per E-Mail

Pflegezentrum Giil GmbH - Senioren- Wohn & Pflegeheim Mayer/- Storchenweg 6, 35764 Sinn
Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit erkldre ich mein Einverstandnis, dass die Rechnungen fiir die Betreuung und Pflege meines
Angehorigen bzw. Bewohners ausschlieBlich per E-Mail zugestellt werden. Ich bestdtige, dass ich die
folgenden Angaben korrekt ausgefiillt habe und mit der Umstellung auf den digitalen Versand
einverstanden bin.

Angaben zum Bewohner/ zur Bewohnerin:

Name des Bewohners:

Geburtsdatum des Bewohners:

Angaben des Vertragspartners-Rechnungsempfingers (z.B. Angehériger / Betreuer):

Rechnungsempfanger:

Rechnungsanschrift:

E-Mail-Adresse fiir den Rechnungserhalt:

Bestatigung der Einwilligung:
Ich erklare hiermit mein Einverstandnis, dass alle Rechnungen fiir die Betreuung und Pflege des
Bewohners/Bewohnerin elektronisch an die oben angegebene E-Mail-Adresse gesendet werden.

Ich bin darlber informiert, dass die Rechnungen in elektronischer Form (PDF-Datei) versendet werden und
alle gesetzlichen Anforderungen gemafR § 14 UStG (Umsatzsteuergesetz) erfllt sind.

Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden, indem ich dies schriftlich mitteile und um den
Rickversand der Rechnungen per Post bitte.

Ort, Datum:

Unterschrift des Vertragspartners:

Hinweis:
Falls Sie Fragen zur Umstellung auf den digitalen Rechnungsempfang haben oder Unterstiitzung bei der
Angabe lhrer E-Mail-Adresse benétigen, stehen wir lhnen gerne jederzeit zur Verfligung.



Information Nachtdienst und Tagdienst (bitte ausgefullt und
Unterschrieben zuriickgeben)
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Bewohner:in

wir wissen, dass die folgenden Fragen mitunter seelisch sehr belastend fiir die Auskunft Gebenden
sind. — Und weil sie belastend sind, schiebt man anstehende Gesprache dariiber gerne vor sich
her. Das wissen wir aus eigener Erfahrung. Aber wir wollen in jedem Fall im Sinne und nach dem
Willen unserer Bewohner und deren Angehdrigen handeln! Aus diesem Grund ist es fir uns
wichtig, dass Sie uns die folgenden Fragen (deren Beantwortung auch von der Heimaufsicht
gewinscht wird) beantworten. — Nur so kdnnen wir uns in jedem der unten aufgefihrten Falle
korrekt und nach Ihrem Willen verhalten und nach IThrem Willen entscheiden!

Sollte wahrend der Nacht eine Krankenhauseinweisung lhres Angehorigen oder Betreuten notig
sein - sollen wir Sie sofort benachrichtigen, oder wiinschen Sie die Mitteilung erst am folgenden
Morgen:

| In der Nacht o Am folgenden Morgen

Ebenfalls benétigen wir Thre Anweisung im Falle des Todes Ihres Angehdrigen oder Betreuten in
der Nacht. Sollen wir Sie sofort benachrichtigen oder wiinschen Sie die Mitteilung erst am
folgenden Morgen:

o In der Nacht O Am folgenden Morgen

Sollte sich der Zustand Ihres Angehdrigen oder Betreuten so sehr verschlechtern, dass mit ihrem /
seinem Ableben zu rechnen ist, ist dann der Besuch eines Pfarrers / Seelsorgers gewtinscht?

o ja O nein

Sollte dieser Fall eintreten, soll dann von uns ein Bestattungsunternehmen informiert werden —
wenn ja welches und wird eine

o Erdbestattung oder eine o Feuerbestattung gewiinscht?

Zu informierendes Bestattungsinstitut:

Liegt ein Bestattervertrag vor? Wenn ja, bitte Kopie beilegen.
o ja O nein

Wichtig bitte ausfillen: Wer Gbernimmt die Bestattungskosten? Bitte vollstandige Anschrift
mit Telefonnummer eintragen:

Datum, Unterschrift
Bewohner bzw. Bevollmachtigter/Betreuer



Informationsblatt + Einverstandniserklarung "fotografische Wunddokumentation™

Sehr geehrte Bewohner unseres Pflegeheimes,
sehr geehrte Angehdrige,

e die Gesundheit unserer Bewohner steht fir uns an erster Stelle. Ein wichtiger
Baustein dieser Vorsorge ist der Schutz vor Druckgeschwiren. Ein Druckgeschwir
(auch Dekubitus genannt) entsteht, wenn tber einen langeren Zeitraum Druck auf
Hautflachen einwirkt und keine Entlastung der betroffenen Bereiche durch eine
Umlagerung des Korpers erfolgt. Besonders anfallig sind alte, schwer kranke und
gelahmte Menschen.

e Druckgeschwire kénnen sich an allen Kérperstellen bilden, die nicht durch Muskeln
oder Fettgewebe gegen den Druck geschuitzt sind, wie die Kreuzbeinregion, die
Fersen, die Oberschenkel und die Knéchel.

e Um unsere Bewohner wirksam davor zu schitzen, haben wir schon vor geraumer
Zeit damit begonnen, den "Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege"
umzusetzen. Dieses Dokument wurde von fuhrenden Medizinern und
Pflegeexperten entwickelt und ermdglicht eine optimale Vorbeugung und eine
effektive Behandlung von Druckgeschwiren.

e Daruber hinaus benétigen wir die Einverstandniserklarung zur fotografischen
Wunddokumentation, fur die bestmégliche Versorgung von Wunden jeglicher Art.

e Die Fotos und alle weiteren Daten werden streng vertraulich behandelt. Im
Bedarfsfall werden diese an den behandelten Arzt weitergegeben. Sie kdnnen
diese Aufnahmen auf Wunsch jederzeit einsehen. Fur die Erstellung dieser
Aufnahmen bendtigen wir Ihre Zustimmung. Bitte flllen Sie das Formular aus und
geben es an uns zuriick. Wenn Sie Fragen haben, steht Ihnen unsere
Pflegedienstleitung und Stv. Pflegedienstleitung jederzeit zur Verfligung. Sie
kénnen eine erteilte Zustimmung naturlich jederzeit widerrufen.

Einverstandniserklarung zur ,,fotografischen Wunddokumentation*

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass eine Fotodokumentation geschadigter oder
gefahrdeter Hautbereiche erstellt wird. Ich weil3, dass ich jederzeit Einsicht verlangen und
diese Erklarung widerrufen kann. Das Informationsschreiben zur Fotodokumentation habe
ich gelesen und verstanden.

Name des Bewohners

ggf. Name des Bevollmachtigten/Betreuers

Ort, Datum / Unterschrift
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Einwilligung zur Zimmerbeschriftung —
in die Anfertigung von Fotoaufnahmen fur die interne
Pflegedokumentation und
Aushang von Gluckwulnschen zu Geburtstagen und Jubilden nach der
DSGVO

Ich, (Bewohner)

erteile hiermit fiir nachfolgende (mit einem entsprechende Kreuzchen) versehenen
Punkten meine Einverstandnis:

D 1. Zimmerbeschriftung zur besseren Orientierung
D 2. Fotoaufnahmen fir die interne Pflegedokumentation

D 3. Aushéange zu Geburtstagen und Jubilaen

Datenschutzhinweis:

Zu 1. Fur die Dauer meines Aufenthalts in der Einrichtung ,,Pflegezentrum Giil
GmbH*, an der TUr zu meinem Zimmer ein Namensschild und ggfs. am Schrank,
Waschetonne, Pflegeutensilien etc. angebracht wird. Diese Schilder nennen meinen
Vornamen und meinen Zunamen.

Zu 2. Das unentgeltlich angefertigte Foto wird in die interne Pflegedokumentation des
,Pflegezentrum Gil GmbH“ fir die Dauer meines Aufenthalts eingepflegt. Durch ein
neues Update steht uns dieses nun zur Verfigung. Somit ist es gerade fir den

arztlichen Bereitschaftsdienst und den Prifungsgremien eine hilfreiche Unterstiitzung.

Zu 3. Hinweis zum Ehrentag im von mir bewohnten Pflegeheims “ Pflegezentrum Gul
GmbH” mein Vorname, mein Zuname und das Geburtsdatum fir die Dauer meines
Aufenthalts in der Einrichtung, fur das jeweilige Ereignis ausgehangt werden darf.

Diese Erklarung wird freiwillig abgegeben. Ich kann diese Einwilligung jederzeit
widerrufen.

Ort und Datum Bewohner/Bevollméchtigter/Betreuer
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= )

“ aleglocken-apotheke

Name

v
Vorname

v
Geburtsdatum

v
Krankenkasse + IK-Nummer + Versicherten-Nummer

v
Zuzahlungsbefreiung ja Nein bis
Ansprechpartner/Betreuer
Name

v
Anschrift gleichzeitig Rechnungsadresse

7
Telefon

v
Hausarzt des Bewohners

v
Datum

v
Unterschrift

v
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- aleglocken-apotheke

Datenschutz

In der Glocken Apotheke wird fiir mich eine elektronische Patientendatei geffhrt. Dazu werden die unten genannten
Daten sowie Daten zu meinen Erkrankungen, meinen behandelnden Arzten und meiner Arzneimitteltherapie, die sich
aus vorgelegten Verordnungen oder OTC Verkaufen ergeben, sowie ggf. Informationen Uber sie Befreiung von der
Zuzahlung erfasst. Meine Daten werden hinsichtlich armeimittelbezogener Probleme, wie z.B. Wechselwirkungen und
Problemen bei der Anwendung, geprift. Ziel ist es; die Effekiivitat der

Arzneimitteltherapie zu erhéhen und Arzneimittelrisiken zu verringern. Zudem dient das Kundenkonto dazu, einen
Nachweis Uber geleistete Aufwendungen zur Vorlage bei meiner Krankenkasse und dem Finanzamt zu erstellen

(Zuzahlungsbescheinigung).

O Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom Personal der Apotheke, welches der Schweigepflicht
unterliegt, ausschlief3lich zu oben beschriebenen Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Die Daten werden

insbesondere nicht an Dritte weitergegeben, es sei denn, ich stimme dem vorher ausdriicklich zu.

Sofern sich mdgliche armeimittelbezogene Probleme auch aufgrund von anderen, nicht von meinem behandelnden
Arzt/Zahnarzt verordneten Armeimitteln ergeben, wird mich mein Apotheker um mein Einversténdnis zur
Kontaktauffahme mit meinem behandelnden Arzt/Zahnarzt zur L6sung dieser Probleme bitten und ihn Gber diese
anderweitige Medikation unterrichten. Ich bin damit einverstanden, dass mich mein Apotheker diesbeziiglich auch

telefonisch oder postalisch kontaktieren darf.

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich Auskunft Uber meine Daten erhalten und
selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls geléscht werden sollen. Soweit Rechtsvorschriften keine langeren
Aufbewahrungspflichten vorsehen, werden meine Daten drei Jahre nach der letzten Eintragung geléscht. Die
Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit schriftlich oder in Textform (E-Mail) ohne Angabe von Griinden
und mit Wirkung flir die Zukunft widerrufen werden. Ich habe die Datenschutzerklarung, in der ich Uber meine Rechte
nach der Datenschutz-Grundverordnung und dem nationalen Datenschutzrecht informiert wurde, zur Kenntnis

genommen (liegt in der Apotheke aus).

Sollte ich Fragen oder Beschwerden zum Datenschutz in der Apotheke haben, kann ich mich jederzeit an die
Verantwortlichen (Dr.Gudrun

MerzfDr.Wolfgang Wdérner, Tel. 02772-51441 oder Glocken-apo@t-online.de) und vertraulich an den
Datenschutzbeauftragten (A&A Arbeitsschutz GmbH, Z.Hd. Datenschutzbeauftragter, Kélner Str. 76, 41812 Erkelenz, E-

Mail: ds-beaufragter@aa-arbeitsschutz.de) wenden.

Glocken Apotheke OHG
Dr. Gudrun Merz Dr.
Wolfgang Worner

Bahnhofstrasse 3
35764 Sinn
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Wichtiges Dokument — bitte unterschreiben und zuriick per Post, Fax
oder Mail.

Zuruck per Post an Passt so in einen Fensterumschlag

Lahn-Apotheke | Datenschutz

Wilhelmstr. 5-7 Alternativ Riickfax 06421-910831 oder
Mail: blisterzentrum@|ahn-apotheke.de
35037 Marburg Achtung | Beide Seiten !

Einwilligungserklarung unter Beachtung der DS-GVO
zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten des Patienten

Die Lahn-Apotheke in Marburg versorgt mich mit Arzneimitteln und anderen apothekeniblichen
Waren. In diesem

Zusammenhang wird meine Medikation hinsichtlich arzneimittelbezogener Probleme, wie z. B.
Wechselwirkungen und Nebenwirkungen, geprift. Fir diese Prifung sowie fir die zukinftige Versorgung
mit Arzneimitteln und anderen apothekeniblichen Waren werden die unten genannten Daten und ggf.
weitere, fur die Versorgung notwendige, Daten zu meiner Person und gesundheitsbezogene Daten zu
meinen Erkrankungen und meiner Arzneimitteltherapie erfasst. Diese Daten kdnnen sich beispielsweise aus
den Gespréachen mit mir im Heim, aus Verordnungen oder einem vorhandenen Medikationsplan ergeben.
Die Datenverarbeitung erfolgt auf Grund des Vertrags Uber die Heimversorgung. Ziel ist es,
Arzneimittelrisiken zu verringern.

Ich bin damit einverstanden, dass die genannten Daten vom pharmazeutischen Personal der Apotheke,
welches der Schweigepflicht unterliegt, ausschliel3lich zu oben beschriebenen Zwecken erhoben,
verarbeitet und genutzt werden.

Fir den Fall, dass sich Fragen zur Arzneimitteltherapie ergeben, bin ich damit einverstanden, dass mein
Apotheker Kontakt mit dem zustandigen Ansprechpartner des Heims oder seine Vertretung, wie z. B. der
Pflegekraft, aufnimmt. Ich entbinde fur diesen Fall sowohl das pharmazeutische Personal der Apotheke als
auch den Ansprechpartner im Heim bzw. seine Vertretung von der Schweigepflicht.

Sofern sich moégliche arzneimittelbezogene Probleme aufgrund von anderen, nicht von meinem/n
behandelnden Arzt/Arzten verordneten Arzneimitteln ergeben, bin ich damit einverstanden, dass mein
Apotheker mit diesem/diesen zur Losung der Probleme Kontakt aufnimmt und ihn/sie Uber diese
anderweitige Medikation unterrichtet. Ich entbinde fur diesen Fall sowohl das pharmazeutische Personal der
Apotheke als auch meine/n Arzt/Arzte von der Schweigepflicht. Anderen Personen oder Institutionen
werden die Daten nicht weitergegeben, es sei denn, ich stimme dem vorher ausdrtcklich zu.

Rezeptverordnungen

Ferner stimme ich zu, dass meine Verordnungen von meinem Arzt, Zahnarzt und Heilpraktiker vorab
schriftlich per Fax/e-mail an die Lahn-Apotheke tbermittelt werden durfen. Ich stimme weiterhin
ausdriicklich zu, dass meine samtlichen Arzt-, Zahnarzt- und Heilpraktikerverordnungen von der Lahn-
Apotheke abgeholt, bzw. mit der Post an die Lahn-Apotheke geschickt werden dirfen. Dies kann auch mit
Freiumschlagen der Lahn-Apotheke erfolgen

Lahn Apotheke | Inh. Frederic Gun e.K. | Wilhelmstr. 5-7 | 35037 Marburg | 06421-12121 | HRA 4207 AG Marburg | UST ID
DE263464568
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LAHN-APOTHEKE Pharmazeutcn aus kidcnschaft

Mottty

Ich bin dartber informiert, dass ich jederzeit kostenfrei Einsicht oder schriftlich Auskunft
Uber meine Daten erhalten und selbst entscheiden kann, welche gegebenenfalls geléscht
werden sollen. Soweit Rechtsvorschriften keine langeren Aufbewahrungspflichten
vorsehen, werden meine Daten drei Jahre nach der letzten Eintragung geldscht. Die
Einwilligung erfolgt freiwillig und kann von mir jederzeit schriftlich oder in Textform (E-
Mail) ohne Angabe von Grinden und mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.
Ich habe die Datenschutzerklarung, in der ich iber meine Rechte nach der Datenschutz-
Grundverordnung informiert wurde, zur Kenntnis genommen. Sollte ich Fragen oder
Beschwerden zum Datenschutz in der Apotheke haben, kann ich mich jederzeit an den
Verantwortlichen (Frédéric Gun, Lahn-Apotheke Marburg) und vertraulich an den
Datenschutzbeauftragten ' oder den Landesdatenschutzbeauftragten? wenden.

Angaben zum Patienten

Name:
StralRe:
Postleitzahl/Ort:
Geburtsdatum Telefon*

Ort, Datum, Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)
*freiwillige Angaben

Ruckfax an:
06421-910831

Oder per Mail an:
blisterzentrum@lahn-

apotheke.de

Achtung ! Beide Seiten !

1 Raphael Steinbock— sanamedicina, Meif3ner Str. 27, 01445 Radebeul, e-mail: datenschutz@sanamedicina.de

2 Landesdatenschutzbeauftragter, Gustav-Stresemann-Ring 1, 65189 Wiesbaden, Tel: 0611/14080, Fax: 0611/1408-900,
email: poststelle@datenschutz.hessen.de

Lahn Apotheke | Inh. Frederic Gun e.K. | Wilhelmstr. 5-7 | 35037 Marburg | 06421-12121 | HRA 4207 AG Marburg | UST ID
DE263464568

15



Lahn-Apotheke | Inh. Frederic Gun e. K. | Wilhelmstr. 5-7 | 35037 Marburg | Tel. 06421-12121
Amtsgericht Marburg 4207 | USt.-ID: DE263464568 | kontakt@lahn-apotheke.de

Einzug per Lastschrift & digitaler Rechnungsversand

Passt so in einen Umschlag mit Fenster

Lahn-Apotheke Alternativ:
WilhelmstraRe 5-7 e per E-Mail an buchhaltung@Ilahn-apotheke.de
35037 Marburg *  per Fax an 06421-910820

Firma

Name, Vorname

Name, Vorname der
betreuten Person
StralBe & Hausnummer

Postleitzahl & Ort

IMMER AUSFULLEN

[] ich bin einverstanden mit dem Einzug per Lastschrift von folgendem Konto:

Kontoinhaber (Vorname, Name)

IBAN

BIC

Ich erméchtige/wir ermachtigen die Lahn-Apotheke (Inh. Frédéric Gun e.K.) Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Lahn-Apotheke (Inh. Frédéric Gun e.K.) auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.
Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen

LASTSCHRIFT

Rechnungsversand per E-Mail

[J Ich méchte alle Rechnungen per Mail an folgende E-Mail-Adresse erhalten:

E-Mail <

Ich méchte den elektronischen Rechnungsversand nutzen und willige in die Erstellung ein. Ich willige ein, dass die Apotheke alle an mich gerichteten Rechnungen
elektronisch erzeugt und an die unten genannte E-Mail-Adresse versendet. Ich willige daher ein, dass die Apotheke die dazu notwendigen personenbezogenen Ll
Daten erhebt und bin dariiber informiert, dass eine Weitergabe meiner personenbezogenen Daten an Dritte nicht erfolgt. Ich bin jederzeit berechtigt, Einsicht

in meine personenbezogenen Daten sowie eine schriftliche Auskunft zu erhalten. Ich kann zudem jederzeit deren Berichtigung und L8schung fordern, sofern

keine Ubergeordneten gesetzlichen Vorschriften die Datenspeicherung weiterhin erfordern. Ich erteile diese Einwilligung freiwillig und kann sie fiir die Zukunft
jederzeit formlos widerrufen. In diesem Fall erfolgt der Rechnungsversand postalisch. Ein Exemplar der Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

&

Ort, Datum und Unterschrift
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Patientenwahlrecht und
Datenschutzrechtliche Einwilligung
Therapiebereich Zahnheilkunde

Name der Einrichtung:

Za> | HOME
* DENT

IHR MOBILER ZAHNARZT

Wohnbereich:

Name, Vorname Bewohner*in:

Geburtsdatum Krankenkasse inkl. Kassennummer
Pflegegrad Versichertennummer
Es besteht eine (gesetzl.) Betreuung? 0 Ja O Nein
Es existiert eine Vorsorgevollmacht? 0 Ja O Nein Bltt.e»Kople
- beifiigen!
Bewohner*in ist selbst einwilligungsfahig 0Ja O Nein

in zahnarztliche Behandlung?

Behandlungsinformationen, sowie nach Absprache Rechnungen und Kostenvoranschldge werden gesendet an:

O Bewohner*in (ins Heim)

Name, Vorname

O abweichende*r Empfanger*in (Stand zu Pat.: )

StraBe, Hausnummer

Telefon, E-Mail PLZ, Ort
Kurzanamnese
Ich nehme Bisphosphonate (z.B. bei Osteoporose) 0 Ja O Nein O unbekannt
Ich nehme Blutverdiinner (z.B. ASS, Marcumar, ...) 0 Ja O Nein O unbekannt
Ich habe einen Herzschrittmacher O Ja O Nein O unbekannt

Hinweis zum Patientenwahlrecht

Mir steht als gesetzlich versicherter Person ein Wahlrecht hinsichtlich des Hilfsmittel-Leistungserbringers im

Rahmen der § 33 Abs. 6 SGB V, § 33 SGB |, GG Art. 2 Abs. 2 zu.

Hiermit bringe ich meinen Willen zum Ausdruck, die drztliche verordnete Hilfsmittelversorgung im Rshmen der Therapie durch
Homedent (eine Marke der pur:dental Minster MVZ GmbH; Leistungserbringer sind die Purdental MVZ GmbHs) durchfiihren zu

lassen,

Ort, Datum

Unterschrift Patient*in & ggf. Vertreterin

I Bitte zweite Seite/Riickseite beachten und ausfFiillen!

Homedent - eine Marke der pur:dental Miinster MVZ GmbH; Paul-Ehrlich-Str. 38; 63322 Radermark; officc@homedent.de



Patientenwahlrecht und
Datenschutzrechtliche Einwilligung
Therapiebereich Zahnheilkunde

HOME
DENT

IHR MOBILER ZAHNARZT

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Im Rahmen Ihrer Versorgung mit Hilfsmitteln durch die pur:dental Mlnster MVZ GmbH erheben, verarbeiten und nutzen wir die
mit lhrer Versorgung im Zusammenhang stehenden personenbezogenen Daten. Bei diesen Daten handelt es sich neben allge-
meinen Informationen zu lhrer Person insbesondere auch um Informationen tber Ihre Gesundheit, die als ,personenbezogene
Daten besonderer Kategorien" nach DSGVO Art. 9 Abs. 1 besonderem Schutz unterliegen. Im Zusammenhang mit Ihrer Versor-
gung Ubermitteln wir lhre Daten ggf. auch an Ihre

Krankenversicherung, soweit diese die Daten fiir die Abrechnung mit Ihnen oder mit uns bendtigt.

Wir, die pur:dental Miinster MVZ GmbH, werden lhre personenbezogenen Daten nur im Rahmen des vorstehend beschriebenen
Umfanges und fiir die genannten Zwecke erheben, verarbeiten und nutzen und insbesondere, mit Ausnahme Ihrer Krankenver-
sicherung und den vorstehend genannten Unternehmen, nicht an Dritte iibermitteln.

Ich erkldre hiermit die Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten (einschlieR-
lich meiner im Rahmen der Versorgung erhobenen, gespeicherten oder genutzten Gesundheitsdaten) im vorstehend beschriebe-
nen Umfang.

Diese Einwilligung kdnnen Sie jederzeit widerrufen! Hierzu geniigt eine Benachrichtigung an die pur:dental Miinster MVZ GmbH
(datenschutz-muenster@purdental.de).

Ort, Datum Unterschrift Patient*in & ggf. Vertreter¥in

Name, Vomame, Anschrift des/der Versicherten, geboren am:

Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Vorname

Nachname

PLZ/Wohnort

Stellung zum Patienten:

O Mutter O Vater 0 Sonstige

Ieh erklére mich ausdriicklich mit der Weitergabe

der zum Zwecke der Abrechnung erforderlichen Infor-
mationen, insbesondere meiner personenbezogenen
Daten aus der Patientenkartei (mit Name, Geburts-
datum, Anschrift, Befunde, Behandlungsdaten und

-veridufe, Aufzeichnungen, Gutachten) an DentaPool,

sowie der Speicherung und Verarbeitung meiner
Daten durch DentaPool, einverstanden.

www.dentapool.com

Liebe Patientin, lieber Patient,

gerne mdchten wir uns voll und ganz auf Sie und
Inre Behandlung konzentrieren. Aus diesem Grund
haben wir uns entschieden, die Abrechnung an
einen kompetenten, extemen Partner zu Ubertragen:

DentaPool

Martlbauerfeld 7

82065 Baierbrunn

Tel: 089 - 780 688 48
Fax: 089 - 780 688 49
Email: info@dentapool.com

DentaPool ist um eine korrekte Bearbeitung Ihrer
Rechnung bemdiht. Ebenfalls ist DentaPool fiir Sie
ein wichtiger Ansprechpartner in allen Belangen
Inrer Rechnung. Bei Erstattungsfragen in Bezug auf
Ihre Privat-, Zusatzversicherung wenden Sie sich
vertrauensvoll an unseren Partner.

Telefonische Sprechzeiten:
Mo bis Fr: 09:00 - 13:00 Uhr
14:00 - 17:30 Uhr

Einverstandniserkldrung

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit
DentaPool durchfiihren 2u kénnen, bendtigen wir
Ihr schriftiiches Einverstandnis.

Daher bitten wir Sie um Ihre Zustimmung der
nebenstehenden Erkidrungen. lhre Daten werden
von dem Untemehmen so behandelt, wie es

die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und
das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) vorschreiben,
und nicht unbefugt an Dritte weitergegeben.

Wir bedanken uns fiir Ihr Vertrauen,

/

DentaPool’

Abrechnungsservice
und Praxismanagement
fiir Zahnérzte

Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meine Behandlerin/meinen Behand-
ler bzw. die Praxis (siehe Praxisstempel) sowie
DentaPool Abrechnungsservice und deren
Mitarbeiter von seinerfinrer gesetzlichen Schweige-
pfiicht soweit dies flr die Abrechnung, Prifung
und Geltendmachung der Forderungen erforder-
lich ist. Mir ist bewusst, dass meine Zustimmung
zu dieser Einverstandniserklarung vollkommen
freiwillig ist und mir im Falle einer Verweigerung
keinerlei Nachteile drohen.

Die Zustimmung gilt auch flir weitere Behand-
lungen; ich kann diese jederzeit mit sofortiger
Wirkung fir die Zukunft widemufen. Der Widemuf
ist entweder gegentiber der Praxis oder der
Firma DentaPool zu erkldren. Eine Ausfertigung
dieser Erkidrung habe ich erhalten,

~ Ort/ Datum

* Unterschrift Patient bzw, gesetzlicher Vertreter

P
7 Homedent

eine Marke der Purdental Minster MVZ GmbH
Paul-Ehrlich-Str, 38 | 63322 R3dermark
T:0607173833+67 | F: 06071 3833-63
homedent.de | office@homedent.de

Praxisstempel

Bitte zurilicksenden an Homedent, Paul-Ehrlich-Str. 38, 63322 Rédermark oder
officec@homedent.de / Fax: 060717383363



Einzugsermachtigung zum Einzug von g
Forderungen durch Lastschrift (SEPA — Verfahren) MAYER

PFLEGEZENTRUM GUL GmbH

HeErrFrauU:
(=1 (Y=

PlzZ., Ot e
- Im folgenden Pflegegast genannt —

und dem Zahlungsempfanger

Pflegezentrum Gul GmbH - Senioren-Wohn & Pflegeheim Mayer,
Storchenweg 6, 35764 Sinn, Tel. 02772-572670
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE46 ZZZ 0000 2366 232

Mandatsreferenz: ........covvviiiiiiiiiiiiinnnnnn. IDatum: ..o

Hiermit ermachtige ich das
Senioren-Wohn & Pflegeheim Mayer / Pflegezentrum Gl GmbH (Einrichtung),

[ einmalig eine Zahlung in Hohe von ........................ €am ...

O wiederkehrende Zahlungen fir das monatliche Heimentgelt sowie die Entgelte fir
Zusatzleistungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig
weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogene(n)
Lastschrift(en) einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtiger: (Kontoinhaber)

NaME, VOINAIME ...t e e e e s

Strafde und HaUSNUMMIET ......oooiiiiiiiiiiiciiiiii et e e e s

PLZ UNG OFt .ttt a e e

KreditinStitut (NAME) .......oeeeiieeee e

Bl i —————

IBAN: DE.. .

Unterschrift des Bewohners oder des bevollméchtigten Vertreters bzw. Betreuers

Bitte auch zweite Seite beachten !!!
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Der genaue Betrag des monatlichen Heimentgelts und des Entgelts flr Zusatzleistungen
kann sich von Monat zu Monat &ndern. Grund hierfur sind insbesondere die
unterschiedlichen Langen der einzelnen Kalendermonate, Abwesenheitszeiten, eine
Anderung der Pflegesatze oder des Pflegegrades sowie eine unterschiedliche
Inanspruchnahme von Zusatzleistungen.

Um eine zeithahe und moglichst unbirokratische Abwicklung des SEPA-Mandats zu
ermdglichen, treffen die Einrichtung und der Kontoinhaber zuséatzlich

folgende Vereinbarung:

1. Die Vorankindigung des einzelnen Einzugsbetrags darf bis spatestens 3 Werktage
vor dem jeweiligen Lastschrifteinzug durch Zustellung der Rechnung erfolgen. Aus
der Rechnung ergeben sich die Gesamthohe und der Zeitpunkt des Einzugs.

2. Falls der Kontoinhaber nicht Rechnungsempfanger der Heimentgeltrechnungen ist:
Kontoinhaber und Einrichtung vereinbaren, dass die gemal3d SEPA-
Lastschriftverfahren notwendigen Vorabankindigungen ausschlie3lich  durch

Rechnungsstellung gemalf Ziff. 1 erfolgen sollen.

O ja O nein

Sinn,den ...,

Bewohner:in Betreuer / Bevollméchtigter
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