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Anmeldung zur Heimaufnahme

Name: Vorname: Geb.Name:

Geb.: Geb.Ort: Fam.Stand:

Einzug am: WB: Zi.Nr.: DZ[] EZ[] K. EZ[]
Konfession: Staatsangehorigkeit:

Bisheriger Wohnort:

Vollstationare Aufnahme [_] Probewohnen [ ] Verhinderungspflege [ ]

Pflegegrad 1 2 3 4 5 Hartefall ] Sind Sie Beihilfeberechtigt []

Pflegekasse: Vers. Nr.: §43pb []

Weitere Kostentrager / Rechnungsempfanger:  Sozialamt |:| privat [_|

Ggf. Name / Adresse:

Ansprechpartner |:| wie Verwandt? Betreuer: |:|

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon: Handy: E-Mail:

Vorsorgevollmacht: |:| Vollmacht fur einzelne BereichD Welche:

Benachrichtigung: Tag L] und Nacht [ ]
Rezeptgebiihrenbefreit? Nein [ | Ja [ ]

Behandelnder Arzt / Adresse:

Zukunftig Arzt der Einrichtung gewinscht: Ja [] Nein []
Corona Impfung vorhanden? Ja |:| Nein [_] gewdilnscht? Ja L] Nein[]

Facharztbetreuung erforderlich: Ja [ ] Nein [ ] Fachrichtung:

Allergien bekannt

Heparin [ 1 ™arcumar[] Herzschrittmacher [ | Insulinpflichtig [ ] Inkontinenz [ ]
Kostform:  Vollkost[_] Schonkost [_] Diabeteskost[ |  Sondennahrung [ ]

Unvertraglichkeiten:
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Patientenverfiigung vorhanden? Ja |:| Nein []

Schwerbehindertenausweis Ja [ ] gultig bis: Nein []

Gewiinschtes Bestattungsinstitut: Tel.:

Empfehlung durch die Einrichtung gewilinscht: Ja [] Nein [_] Spater L]

Mitgebrachte Hilfsmittel: Rollstuhl [_] Eigentum|:| Krankenkasse [ ]
Gehwagen [ ] Eigentum [] Krankenkasse [ ]

Sonstiges:

Post an: Bewohner: [] Betreuer / Angehdorige (zur Abholung in der Einrichtung hinterlegt): |:|
Zukunftig Haftpflichtversicherung tber die Einrichtung gewtinscht? Ja (J Nein (J)/Kostenpflichtig

Wascherei / Reinigung: Wascheaufbereitung in der Einrichtung: Ja 1 Nein [

Bemerkungen:

Friseur: Ja |:| Nein |:| / Kostenpflichtig
Manikire Ja |:| Nein ] / Kostenpflichtig
Pedikiire Ja [ Nein [ ]/ Kostenpflichtig
Podologie Ja [] Nein [_]/ Kostenpflichtig
Pflegeartikel besorgen privat [ | ubers Haus [_]

Sonstiges: Medikamentenplan (bitte beilegen) |:|

Freiheitsentziehende Malinahmen: Beschluss vom Amtsgericht liegt vor: Ja [ ] Nein []

Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden?

[1 Krankenhaus/Kurzzeitpflege/amb. Pflegedienst

[J Hausarzt/Facharzt/Betreuungsbehérde/Betreuer
[J Beratungsstelle/Apotheke/Physiotherapie

[l Bekannte/Familie

[1 Internet/Eigenrecherche

Verteiler: Verwaltung / WB (Kopie)



