

Mitteilung zur 
Verordnung zur Regelung von Neu- und Wiederaufnahmen
(CoronaAufnahmeVO)




Nachrichtlich an

WTG-Behörde und
Gesundheitsamt


Einrichtung (Name und Anschrift):


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________


__________________________________________________________________________

	Institutionskennzeichen: ______________________________________________________

Ansprechpartner: 	  	______________________________________________________

Telefon/Email: 		 	 ______________________________________________________

Wir teilen mit, das aufgrund der derzeitigen Situation unserer Einrichtung

· [bookmark: _GoBack]wir keine Neuaufnahmen vornehmen 
· eine Wiederaufnahme nach Krankenhausaufenthalt nicht möglich ist

1. Was ist der Grund der wesentlichen Beeinträchtigung?

     beispielhaft: 

· nicht kompensierbare krankheits- oder quarantänebedingte Ausfälle des Personals
· …. bereits infizierte / erkrankte Bewohner                                                                                                   
· höherer Aufwand in der Versorgung des an Corona-Virus erkrankten Pflegebedürftigen, der mit dem zur Verfügung stehenden Personal nicht leistbar ist
· erhöhte Anforderung durch behördlich angeordnete Isolation 
bzw. Quarantäne                                                                          
· fehlende Schutzmaterialien 
· Meldung an die zuständige Ordnungsbehörde erfolgt?
· ja
· nein

· räumliche Unmöglichkeit (ist zu erläutern)
·  (z.B. aufgrund der baulichen Gegebenheiten lassen sich getrennte Isolations- und Quarantänebereiche nicht einrichten oder nur für … Bewohner einrichten                 

	
             __________________________________________________________________

	             __________________________________________________________________

	             __________________________________________________________________

2. Welche individuellen Maßnahmen vor Ort sind bereits geplant/eingeleitet?

     
	           
              _________________________________________________________________

              _________________________________________________________________

              _________________________________________________________________

3. Gibt es bereits Absprachen/Abstimmung/Anordnungen mit:

· dem Gesundheitsamt	                        ____________________________________________________________

                        ____________________________________________________________

· 	der WTG Behörde	_____________________________________________________________

	                        _____________________________________________________________

______________________________________________________________
	
                       ______________________________________________________________


erfolgte am (Datum): __________________________________________________




mit
Frau/Herrn_____________________________________________________

unter der Telefonnummer/Mailadresse________________________________
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