Seniorenpflegezentrum
Battelborn

Anmeldung zur Heimaufnahme

Wir bitten Sie um vollstandige Angaben:

Dauerpflege

Kurzzeitpflege VON: Lo DIS: i

L UN A, e
GEUM S NAMI . e

VO A .
(bei mehreren Vornamen den Rufnamen bitte unterstreichen)

2. WONNUNG: i s
Postleitzahl Ort, Kreis
StraBe Hausnu mmer ..........................................................
3. Zurzeit im Krankenhaus? Ja Nein

Name des Krankenhauses

Zurzeit oder vor Einzug bei uns ,vollstationar® in einer anderen Einrichtung gewesen:

Ja Nein  wennja, seitwann? ...,
genaues Aufnahmedatum in der vorherigen Einrichtung

Ist eine Pflegeplatzvermittlung involviert? Ja Nein

WENN JA, WEICNE ... e e
Name der Vermittlung

4. Fur unsere Einrichtung:

Aufnahmetag: .................... Aufnahmegrund: ...
5. Geburtsdatum: ................... GebUMSOI: ..o
(TTMMJJIJ)
6. Familienstand: ....................... seitwann: ...l
(TTMMJJIJ)

7. Konfession: ....cooveeveeeeeiiieeeeenn, Nationalitat:........ooeeeeeeee e,



Anmeldung zur Heimaufnahme

8. Antragsteller, Vor- und Zuname: ..........cooiiiiiiii s

Postle| tza hIWohnort ............................ Strarse Hausnu mmer ......................
Telefon: ... 1Y, 0] o] |

Bl L

9. Angehorige:

= P
wie verwandt? Vor- und Zuname
Post|e|tzah| Woh nort ......................... Strarz,e Hausnu mmer ......................
Telefon: ..o, MOl e
Y =1 |
D) e
wie verwandt? Vor- und Zuname
Post|e|tzah| Woh nort ........................ Strarz,e Hausnu mmer ......................
Telefon: ..o MODI:
Y =1 |
o) PP
wie verwandt? Vor- und Zuname
Postleitzahl, Wohnort Stralle, Hausnummer
Telefon: ... MO e
Y =1 |



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Anmeldung zur Heimaufnahme

Betreuer, Vor- UNd ZUName: ... e e e eeaeaeas

Gesetzl. Betreuung D Vorsorgevollmacht D

ST 5] 1o =P

. REeNtENAUSWEISNUMMEBT: ..o e

P ersSONalaUSWEISNUMMIET: ... e et eeees
Pflegekasse, ANSChrift: ... ... o

Mitgliedsnummer der Krankenkasse: ...........cooviiiiiii i

Versicherungsverhaltnis: gesetzlich D privat D

Pflegegrad: Ja Nein beantragt Wenn ja, welcher ..........

Kostentrager aul3er der Pflegekasse:

Selbstzahler Sozialhilfe

18. Name des Hausarztes: ....... ..o
S Ie|tzah| G - e e Snummer PR
Telefon: ..o Fax: .o
19. Gewulnschte Unterbringung:

Einzelzimmer Doppelzimmer Mehrbettzimmer
20. Termin: (FUr wann wird die Aufnahme gewlnscht?)...............cocooiiiiiiiinnn,
21. Diat? Ja Nein Wenn ja, welche, evil. Sondenernahrung?




Anmeldung zur Heimaufnahme

23. Hinweise, Bemerkungen, Erganzungen (z.B. Fixierung, Weglaufgefahrdung, etc.)

24. Gibt es eine Bestattungsvorsorge? D Ja D Nein
Wenn ja, bitte Name und Anschrift des Bestattungsunternehmens angeben

Datum Unterschrift des Antragstellers

Wenn nicht Personengleichheit, auch
Unterschrift des Aufzunehmenden
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