Haus fiir Senioren und Pflege M Dd&hlauer Berg 5 M 95145 Oberkotzau

Vormerkung zum Hauseinzug:

[ ] Stationsre Pflege, [ | Kurzzeitpflege, [ | Tagespflege
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F N AT 0

Personliche

Daten Geburtstag: .eveeereeereesneenees LG T o 10T 0 OO
GeburtsName: ... y KONTESSION: et

Familienstand: [ ] ledig, [] verheiratet, [_] geschieden
[ ] verwitwet, [_] Ehepartner vermisst/fiir tot erklart
O] G T (U

Gewiinschte [] Pflegeabteilung [ ] Wohnbereich
Heimaufnahme |[_] Einzelzimmer [] Doppelzimmer [] nach Méglichkeit
Gewiinschter AUfNANMELEIMIN: ..t aeen
[_] Anmeldung vorsorglich
Kontaktperson bei Heimaufnahme: ...t
Heimkosten- [ ] Selbstzahler/in [ ] Sozialhilfe muss beantragt werden
finanzierung [ ] Wohngeldanspruch [] Finanzierung muss ausgerechnet werden
Krankenkasse

u. Pﬂegekasse I:' AOK/ .............................................................................................................................................
Pflegestufe: ~ [_] noch nicht vorhanden
[ ]beantragt [ ]Stufe1 [ ] Stufe 2 [ ] Stufe 3
Befreiung von Medikamentenzuzahlung: []Ja [ ] Nein
Beihilfeanspruch (6ffentl. Dienst): [ ] Nein ] J87 oeeeeeeeeeeeemmeemsesmenssessssssmsemmemmemennennes
Betreuung
[] Keine ST AL LT (A
Betr@UUNGSUMTANG: et s e se e ss st s sne s s snsssesne s
Betreuungsverfiigung bzw. Vorsorgevollmacht vorhanden: [ ] Ja [ ] Nein
Patientenverfligung vorhanden: [ 1Ja []Nein
Stationidre
Behandlung KINTK? et Station: .o , [_] Reha-MaBnahme wegen:
I:' A A T R Y
Hausarzt
[ ] KEINEE | eoooeeeeeeeeeeeeeeseeeesssssssessssssesssssssssessesseseesessessessesssssssessessessessessssessssesssssssssssssssssssssssssasssnssnmssssssssssssssssss s
Zahnarzt
[ ] KEINEE | coooeeeeeeeeeeeeeeseesesssssssessssssessessssssessessesessessessessesssssssessessessessessssesssssssssssessesssssssssssssssasssnsansssssssssssssssssssssssssssn
Erkrankungen
Besteht Neigung zum Weglaufen: []Ja [ ] Nein
Schwerbehindertenausweis: []Ja [ ] Nein
Blindengeld: []Ja [ ] Nein
Hilfsmittel ] Rollstuhl, [_] Gehwagen, [_| Unterarmstiitzkriicken, [_] Wechseldruckmatratze,
[ ] Keine [] Horgerat, [ ] Brille, [ ] SONSTIGES! currvreerreenreemreesseesseesesssesssesseeseseesse s see e ss s sessnesanes
Angehdrige Name, Anschrift, Tel.:
[ ] KEINE | eoooeeeeeeeeeeeeeeesesesssssssessssssssssssssssesssssssessessessessesssssssesssssessessesssssssssssssesssssesssssssssssssssasssssansssssssssssssssssssssssssssn
Datum Unterschrift: Antragsteller, Betreuer/in, Angehorige/r




