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Anmeldung zur Heimaufnahme

Ennchiung:

geplanter Einzugstermin WohnbereichlZImmer -Nummer

o Dauerpflege  oKurzzeitpflege = o0Sonstige bis:

A PERSONALIEN

Vor- und Zuname(n) (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort

Familienstand Staatsangehorigkeit Konfession AnzahlKinder

Anschrift der bisherigen Wohnung (Stral3e u. Haus-Nr., Postleitzahl u.Wohnort | Tel -Nr.):

ktzter Aufenthaltsort vor der Aufnahme:
0 zuHause o Kurzzeit- / Verhinderungspflege oSonstiges: ———M————

0 Krankenhaus Wo:

B ANGEHORIGE/ BEZUGSPERSONEN

1.
Vor- und Zuname Verwandtschaftsschaftsverhaltnis
Postleitzahl Wohnort|Stadtteil Strale
Tel-Nr. - privat Tel.-Nr. - dienstlich Handy E-Mail

2.
Vor- und Zuname V81W11ndtschafts./ Bekannt&chaftsvemaltnl s
Postleitzahl Wohnort | Stadtteil StralRe
Tel.-Nr.- privat Tel.-Nr. - dienstlich Handy E-Malil

3.
Vor- und Zuname Verwandtschafts../ Bekanntschaftsvemfiltnls
Postleitzahl Wohnort | Stadtteil Stralle

Tel.-Nr.- privat Tel-Nr.-dienstlich Handy E-Mall
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C PFLEGEKASSE
Name der Pflegekasse Tel.-Nr./ Fax
Postleitzahl | Ort Stral3e
Mitgliedsnummer des Versicherten
D HAUSARZT
Vor-undZuname Tel-Nr./Fax
Postleitzahll Ort Stral3e
Bestehteine Befreiungvon Zuzahlungen? oja 0 nein o beantragt
Wenn ja, bis wann?
Besteht eine nkontinenz? oja 0 nein
E PFLEGEGRAD
02 03 o4 05 seit wann?
ol o keinen o0 beantragt
Wenn beantragt, wann?
Art des Einkommens 7ahlende Stelle Betrag in EUR

Aufgrund des fiir die Bezahlung der Heimkosten nicht ausreichenden Einkommens, st ein
Antrag auf Kosteniibernahme beim zustandigen Sozlalhiffetrdger zu stellen.Dieser Antrag ist
so frih wie mdglich zu stellen, da der Sozialhilfetrager erst ab Kenntnisnahme zur

Kostenibemahme verpflchtetkt.

F KOSTENTRAGER

o0 Selbstzahlerln ]
o Sozialhilfe nach SGB X oja

Wenn ja, beantragt am?

0 nein

Wo beantragt?
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G BETREUUNG

Besteht eine Betreuung gemal dem Betreuungsgesetz? oja 0 nein
Wennja, Angaben zur betreuenden Person:

Vor- und Zuname

Postleitzahl Wohnort / Stadtteil StralRe

Tel.-Nr.-privat Tel-Nr.-dienstlich Handy E - Mail

Aufgabenbereiche;
oVermogen o Postvollmacht

oAufenthaltsbestimmung o gesundheitliche Firsorge
o Sonstiges:

Wenn nein, iegen Vollmachten vor? oja 0 nein
Wennja, welche (siehe Anlage)?

Liegt eine Patientenverfligung vor? oja 0 nein

H  SONSTIGE INFORMATIONEN

kst Telefon auf dem Zimmergewiinscht? 0 ja onein

Wurde auf eine Haftpflichtversicherung hingewiesen? oja 0 nein

Wird eine spezielle Ernahrung bendtigt? Ist der | die 0 ja 0 nein
BewohnerinRaucherin? 0 ja o nein

Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? oja, zu__% o nein

Ist de AbmeldungdesRundfunkbeitrageserfolgt? o ja o nein
(Befreiung - Rundfunkbeitrag imPflegeheim)

Aufnahmebogen ausgefllt von:

Vor-undZuname:; ————— —_— R o o

Beziehung zur angemeldeten Person:
o Tochter 0 Sohn 0 Enkel 0 Betreuer 0 Sonstige:

batumlunterschrift —-—————-——oH—"4————— —————




