Amabilis : Datum:
Pflegezentrum Heimaufnahme — Anmeldebogen 15.05.2008

Anmeldung zur Heimaufnahme fir:

(N F=T0 g ST AT ¢ o T=1 4 0 [
] (=1 Y= N e I ©  « o
derzeitig: . ..o Staatsangehorigkeit: ..o
Geburtsdatum: .......ccooeeviii [24=] [T [ o] o LSO
Geburtsort: ..., GEDOIENE: ...
Familienstand:.....................c Tag der EheschlieBung: .........cccooveeeeiiiiiiiiieeeee,
Personalausweis-Nummer:.............cccccceeee. Schwerbehindertenausweis: ...........cccccoiieiiiinnnnn.
Besondere Merkmale/Kennzeichen/Hilfsmittel: ...

Rechnung und Schriftwechsel sind zu senden an:
(N =T g ST A 1 g =10 [

StrAl e e PLZ, Ot e

Besteht eine Betreuung?

[lja [nein

Wenn ja, Anschrift des Betreuers/Bevollmachtigten und Betreuungsumfang:

= 1o LTIV o =T 1

] (=1 KT ST o I © ] o SRR

Zimmer:
[] Einbettzimmer

[] Zweibettzimmer
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Besteht eine Haftpflichtversicherung?

[lja [nein
PN 1Tl ki o (= G CT=YT=Y | o] g = i TR

Anschrift des behandelnden Arztes
(ohne arztlichen Fragebogen keine Heimaufnahme maoglich):

Tagliches Entgelt fur die Leistungen des Heimes It. Heimvertrag:

Euro: ............. Tagessatz gemaR Pflegestufe ............... It. Bescheid vom: ........cccocciieeeiiinnns
Krankenkasse/PllegeKasSe: .......o it e e e e e e e e e
Versicherungsnummer: ............ccccccceeeeeenns

Bei Sozialhilfeberatung (Informationssammlung f. Sozialhilfetrager):
RENtENVEISICNEIUNG: ... et ettt ettt e e e e e e st b et e e e e e e e s e anbeeeeeaaaeeaaannnreeeeeeaannns

Versicherungsnummer: ............ccccccceeeeeenn.

Die Heimkosten werden aufgebracht durch®:

F LY €T 01T o 1= (o 1A =T o (P
Witwenrente in HONE VON: ...
[T 011 o] o L TP PO PP P PPPPPPRPPP
Barvermogen/Vermagenswerte/SparbUCK: ...
W= 0101 gTo [=T o IRV o] o AP UUERTRPP

Gesprachspartner bei der ANMEIAUNG: ..ottt e e e e e e eeeeeeeeseeaseeeee

! Unterlagen notwendig zur Vorlage bei der Sozialhilfe
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Anschrift der Angehdrigen/Bekannten, die im Falle ernstlicher Erkrankungen oder des
Ablebens verstandigt werden sollen:

(N =T g TSTRY ] 1 o =10 [
] (=] Y= o I © ] o o N
Telefon: ... [ F= T T P
(N =T g TSTRY ] ¢ o =10 [
Strale: ..o PLZ, Ort: e
Telefon: ... Handy: ..o

Weiterer Beratungs- / Organisationsbedarf:

[ ] Wohnungsauflésung
[ ] Behérden

[ ] Kranken-/Pflegekasse
[ ] Banken

[] Versicherungen

[ ] Sozialhilfe

[ ] Haustiere

[ ] weitere Angehérige

Sachverhalt:

Samtliche Angaben werden vertraulich behandelt! Die Daten werden gemaf den Vorgaben des
Bundesdatenschutzgesetzes weiterverarbeitet und als personenbezogene Daten geschitzt!
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