Seniorenpark
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Alten- und Pflegeheim
Tel.: 036966/8348444 | Fax: 036966/8348445

Anmeldung

Angaben zur Person:

NAME ..o GeburtSName ........cccceeveiiiiiiiiiiii

VOINAME ... Geburtsdatum ...........ooevviiiiiiiiii e
Stralle, NI e (CT=] o] U] (=Yoo
PLZIOI oot Telefon ..o,
Wie ist Ihr Familienstand? O Verheiratet O Ledig O Verwitwet O Geschieden
Welche Konfession haben Sie? OKath. OEvang. O ...,
Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? O Deutsch O

Bitte nennen Sie uns zwei Angehoérige oder Bekannte, die Ihnen wichtig sind:

NAME o NAME e
AV 0] 1 aT=11 4 12 AV /11 1 1= 1 0 1=
Angehdrigenart ............cooeveiiiicieen, Angehorigenart ...........ccccccccciiiiiiieeee e
Strale, NI e, ] 1 =1 KT A
174 © L s | 174 (@ L s S
Telefon ... Telefon v

Die Kontaktdaten dieser beiden Personen dirfen als Ansprechpartner an Kliniken und
behandelnde Arzte weitergegeben werden. (Kontaktdaten von
Bevollméachtigten/amtlichen Betreuern werden unabhéngig davon immer angegeben)
O ja O nein O teilweise, nur von Herr/Frau ..............ccoooeiiiiiiiiinnane,

Wer ist Ihr Hausarzt?

NAME oo PLZIOI e
VOINAME e eeen TelETON e,
Strale, NI e TelefaX ..o
Besteht eine Vollmacht? 0O Ja O Nein

(Bitte Kopie abgeben)
WENN JA, WAS U BINE 7 .ttt e e e e e e e e e e e e e ea e et e e ean s

Gewinschte Unterbringung:

O Doppelzimmer O Einzelzimmer

Voraussichtliche Aufenthaltsdauer: O befristet von .........ccccceune.e. o] ST
O auf Dauer,abwann? ............ccccoevvinn.n.

Pflegegrad: 01 02 03 04 05

O beantragt
Kostentrager:



O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse
liegt vor (Bitte Bescheid der Pflegekasse abgeben!)

O Sozialamt .........ceeeeiiiiiiiiiieeeeeieeciiie O Beantragt am............ceviiiiiiiiiiieeeeeeii e
PLZ/Or e Sachbearbeiter .........ccccooii
Bitte nennen Sie uns lIhre zustandige
Kranken- und Pflegekasse: OAOK O Barmer ODAK O .........
O Knappschaft  O......cccooeeeiiiiiiinninnnn .
Mitglieds-Nr.Krankenkasse ........................ Mitglieds-Nr. Pflegekasse .......................

O zuzahlungsbefreit O privat versichert O zusatzlich privat versichert
(Adresse angeben)

Kostenpfl. Leistungen vom Haus: O Besorgung von Pflegemitteln O Friseur vom Haus

O FuRpflege vom Haus O Kennzeichnen der Wasche O Taschengeld in Verwaltung
Zur Person: O Brille O Horgerat O Zahnprothese O oben O unten

Gewicht (falls aktuell bekannt)................cco.... kg Grole......covvnennnn. m

Hilfsmittel: O Rollstuhl ORollator O Gehstock OAntidekubitusmatratze

ST = 1= U] 1= T 3P
VerordnuUNgSAatUM:.cciciiciiiis viiivcriiiss sieverssessssss sareesesssesssssssesessssenenee

Eine Aufklarung Uber die Moglichkeit staatlicher Zuschisse erfolgte ja/ nein

*Als Anlage zum Anmeldebogen dient die beigefligte Einwilligungserklarung zum
Datenschutz.

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Aufzunehmenden



