™ Gesellschaft fiir Alten- und Pflegeheim Haus Weingarten |
) ( g’ = Einrichtungen Kelsterbach

in Hessen und Nassau mbH
K 2.1 Erstkontakt, Erstgesprich, Beratung

Anlage 9 Aufnahmeantrag
Name...........o Geburtsname........................ T
Familienstand......................... Geburtstag.......................Geburtsor.............coiieee e,
Religionsgemeinschaft......................c.ceeviennn Staatsangehorigkeit...................c.ccoeviviiirinnann.
Aktuelle ANSCHfL..............oi e e e e s e e e e e
................................................................................ Tel. NF. o,
Moblil......ccooei e E-Malil

Personalausweis-Nr. ......................cocoevvevvivieneene 8usgestellt am... ..o,
Namen und Anschriften der Kinder oder Angehdrigen bzw. nahestehender Personen:
1T.Name............cccei i .. VOIwandtschaft ..
ANSCRIIML. .. e e e e e e et e ean e e e e eeren
................................................................................ Tel.Nr. ...,
Mobil .......coviiiiiiii E-Mail

2.Name..........ciiie e VOIWANdESChaRt
Anschrift

................................................................................ Tel. Nr

Mobil .........cco i E-Mail ... i e
3. Name Verwandtschatt ...........

ANBCRITL. .. ..ot e e vt e e e e e e e e e e ee e aaeee s sreaeas
................................................................................ Tel. NI e,
Mobil .........oooiiii E-Mail ...
Krankenversicherung.............c...ccoovvvvnvinninnninieeveneens VOIS N ouiinie i e ene
ANBCRIITL. .. .o e s ar e e e e s
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. In Hessen und Nassau mbH

Wurde ein Antrag bei der Pflegeversicherung gestsiit? Jall Nein O

Wenn ja: wann war der Medizinische Dienst der Krankenkassen da und welcher Pflegegrad wurde
festgelegt? Datum..........coovevvvinninnennee.

Pflegegrad 10 20 30 40 50 ohne Pflegegrad O

Bitte legen Sie eine Kople des Bescheides bei.

Haben Sie Regelungen fiir den Fall ihres Ablebens getroffen? Ja O Nein O
Heimkosten: Sind Sie Selbstzahler? JaO Nein O

Wenn nein: ist eine Kosten(ibernahme beantregt? Ja O Nein O

Wann?........c.cccccenveceemnae V07 ettt e s e e e e se s e sareraa s e e ab s bn e s s nme st raneseenn s e sa s e manere
Gewiinschte Unterbringung: EZ 0 EZ mit Zuschlag 0 Doppelzimmer 0 Ab wann?......................
Name und Anschrift des HAUSAIZIES...... ............. ..o it i e e ereerrss e et ere s eneeron venaes vass
Namen der KONSIHIBIAIZEE. .. ... e v i e et ee e e s s e s e e san ssaerseee semsennsss
Liegt eine Volimacht vor? JaO Nein O

Liegt eine Betreuung vor? Ja O Nein O

Wenn ja: Name, Anschrift und Tel. Nr. des Betreuers................cccocrennncicninnsmsssssseresasessenensesessesssssesasns

Bltte legen Sle sine Kopie des Betreuungsausweises bei.

Sonstiges..............

Oft, Datum.........coocinieiie e Unterschrift...........cccooevieii e,
;arbdtung: Jgnnd: Freigabe am: ——————] Frolqogaben von EL: Selte
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' Geselischaft fiir Atten- und Pflegeheim Haus Weingarten
( / ‘ Einrichtungen Kelsterbach
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