G BETREUUNG

DSG | Deutsche
- Seniorenstils
- Liesellschafr

Besteht eine Betreuung geméan dem Betreuungsgesetz? 0)a o/ nein
Wenn ja, Angaben zur betreuenden Person:
Vor- und Zuname N -
Postleitzahl  Wohnort / Stadtteil StraBe
Tel.-Nr. - privat Handy  E-Mail -
Aufgabenbereiche:
o Vermdégen 0| Postvolimacht
- 0Aufenthaltsbestimmung 0 gesundheitliche Flrsorge
oSonstiges:| S =
Wenn nein, legen Vollmachten vor? ' 0ja o|nein
Wenn ja, welche (sieheAnlage)? ~ S
Liegt eine Patientenverfligung vor? 0ja O nein
H SONSTIGEINFORMATIONEN
Ist Telefon auf dem Zimmer gewunscht? Fernseher? 0ja o/nein
Wurde auf eine Haftpflichtversicherung hngewiesen? 0 ja 0 |nein
Wird eine spezielle Erndhrung bendtigt? Allergien? 0| ja 0 nein
Bewohner/inRaucher/in? 0/ja | o|nein
Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? | o0ja, 2l % | onein
Ist die Abmeldungdes Rundfunkbeitrageserfolgt? o ja | o/ nein
(Befreiung der GEZ im Pflegeheim)
Ist das Bestattungsunternehmen bekannt? o ja |onein
Welches?
Aufnahmebogen ausgefiillt von:
;Vor-und Zuname:
; Beziehung zur angemeldeten Person:
‘oTochter [ 0/Sohn o| Enkel oBetreuer o0/ Sonstige: -
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