DER MENSCH IM MITTELPUNKT

ST. MARTINI ALTENPFLEGEHEIM
DUDERSTADT

ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

) Cm Zimmer

Gm
O PERSONLICHE DATEN

[Name

[\/orname (Rufnamen bitte unterstreichen)

[Geburtsname

[Geboren am in (Landkreis & ggf. Land/Staat angeben)

NP N N N

G BISHERIGER WOHNORT (MIT HAUPTWOHNSITZ POLIZEILICH GEMELDET)

(StraBe Hausnummer
j [Wohnort | Gemeinde

[PLZ
e DERZEITIGER AUFENTHALT

[StraBe Hausnummer

[PLZ Wohnort | Gemeinde




o WEITERE DATEN

Familienstand

)

Konfession

Staatsangehorigkeit

N

ON"

Angehdrige

KONTAKTPERSON/EN

Betreuuer Q Vertrauensperson

Name | Vorname

N

StraBe

D)

Hausnummer

PLZ

)

Wohnort | Gemeinde

Verwandschaftsgrad

)

Handy

)

N N
Y

Telefon

R

E-Mail

N A 2 7

Name | Vorname

)

Stral3e

D)

Hausnummer

PLZ

)

Wohnort | Gemeinde

Verwandschaftsgrad

)

Handy

)

N N

[Telefon

[E—N\ail

N A 2 7




@ VERSICHERUNGEN

Liegt eine Vorsorgevollmacht und/oder Patientenverfiigung vor?

@ Vorsorgevollmacht @ Patientenverfiigung @ liegt vor

Krankenkasse (Oder sonstige Kostenvertrage fiir Arzt, Arznei usw.)

@ wird nachgereicht

Apotheke

Rezeptbegiihrenbefreiung

bis
@ Ja Q Nein

Versicherungsverhﬁltnis (z. B. Rentner, freiwillige Mitglieder, Familienhilfe)

Mitglieds- Nr. der Krankenkasse oder Aktenzeichen des Behandlungskostentriagers

e HAUSARZT

/Name | Vorname

-

~

StraBBe

Hausnummer

<)
N

Wohnort | Gemeinde

-

Telefon

N

N NP A N




e KOSTEN

Monatliches Einkommen/ Hohe der Rente (Stand Anmeldetag)

Kostentrager (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

O

Selbstzahler @ Beihilfe Q anderes Sozialamt/ Kostentrager

Die Kostenverpflichtungserklarung:

liegt vor @ folgt in den nachsten Tagen @ muss noch beantragt werden

ist beantragt am

BISHERIGE AUFENTHALTE (z.B. IN EINEM HELM ODER AHNLICHER EINRICHTUNG)

© OO

/Wo ?

/

~

Wann?

N 7

Aus welchem Grund ausgeschieden?

-

N N N

WER STELLT DEN ANTRAG FUR DEN AUFZUNEHMENDEN?

o

Name | Vorname

)

StraBBe Hausnummer

N

PLZ Wohnort | Gemeinde

)

Verwandschaftsgrad Telefon

)

N7 N N N




o WEITERE INFORMATIONEN

Pflegegrad (mit schriftlicher Bestatigung der Pflegekasse)

Werden Inkontinenzartikel gebraucht?

Medizinische Gerate/ Hilfsmittel?

e RECHNUNGSEMPFANGER (ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN)

Name | Vorname

Q per Post (vorzugsweise) Q per Mail

0 HINWEISE | BEMERKUNGEN | ERGANZUNGEN




0 AUFNAHME

Aufnahmegesprich gefiihrt mit

Name des Angehorigen/ Sozialdienstes am

Aufnahmegespriach gefiihrt durch

Name der Mitarbeiterin am

DIESE ANMELDUNG IST - BIS AUF WIDERRUF - VERBINDLICH.
ALLE ANGABEN ENTSPRECHEN DEN TATSACHEN.

Ort den
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