Diakonie-
Gemeinschaft .. ) )
Puschendorf Heinrich-Heinel-Heim gGmbH

Alten- und Pflegeheim

Konferenzstr. 2, 90617 Puschendorf, Tel. 09101/704500, Fax 704774
E-Mail: altenheim@diakonie-puschendorf.org

Anmeldung zur Heimaufnahme
Bitte Uberzeugen Sie sich, dass Sie vor Abgabe alle Fragen vollstdndig beantwortet haben.

Dauerpflege: [J Kurzzeitpflege: [ Zeitraum:
1. Bewohner: Name: Beruf:
Vorname: Geburtsname:
Anschrift; StralRe: Familienstand:
PLZ: Wohnort: Konfession:
Telefon: Nummern: Staatsangehorigkeit:
Aufenthaltsort: (falls vom Wohnort
abweichend)
Geburtsdaten: am: Geburtsort: Land/Staat:
2. Ehepartner: Name: Datum der
(falls vorhanden) Eheschlie3ung:
Vorname: Geburtsname:
Anschrift: Stral3e: Email: Staatsangehorigkeit:
PLZ: Wohnort: Telefon:
Geburtsdaten: am: Geburtsort: Land/Staat:
3. Kinder: Gesamtzahl: Minderjahrig: Volljahrig: Verstorben:
(falls vorhanden)
4. Angehorige: Name: Beziehung zum
Bewohner:
Anschrift; Vorname: Strafe:
PLZ: Wohnort: Email:
Telefon: Privat: Dienstlich:
Name: Beziehung zum
Bewohner:
Anschrift; Vorname: Strafe:
PLZ: Wohnort: Email:
Telefon: Privat: Dienstlich:
Name: Beziehung zum
Bewohner:
Anschrift: Vorname: Stral3e:
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PLZ: Wohnort: Email:
Telefon: Privat: Dienstlich:
5. gesetzlicher Name: Betreuungsbereiche:
Betreuer:
(falls vorhanden) StralRe: Tel:
PLZ: Wohnort:
6. Erteilte Generalvollmacht an:
Vollmachten:
Altersvorsorgevollmacht an:
(bitte Kopien bei Einzug
abgeben) Betreuungsverfugung: an:

Patientenverfligung

weitere Vollmachten:

[J vorhanden

[J vorhanden

7. Hausarzt: Name: Adresse: Telefon:
8. Kranken- u. Kassenname: Mitgliedsnummer:
Pflegeversicherung:
Versicherungs- gesetzlich: [ privat: [
verhaltnis:
Rezeptgebihren- Inein Tja bis:
befreiung
Pflegebedurftigkeit: | Pflegeeinstufung erfolgt: [ ja, Pflegegrad: (1 nein, beantragt am:
MDK-BeSUCh erf0|gt1 0 nein 0 ja, am:
Hoherstufungsantrag 7 nein ja, am:
gestellt:
Zur Zeit ibernimmt die
Pflege:
9. Schwerbehinderung | [ ist nicht festgestellt [ ist festgestellt: am: AZ:
(bitte Kopie des
Ausweises bei Einzug Merkmale: von:

abgeben)

10. Gesundheits-

[ Diabetes

[ Herz-Kreislauf- [J Schlaganfall

U Inkontinenz

zustand: schwache
Orientierung: 7 vollstéandig desorientiert 01 vollstéandig orientiert
[ teilweise orientiert: [ zur Zeit [J zur Person [ zur Situation
[J zum Ort
Bewegung: [ mobil [ teilweise immobil C immobil 00 Rollstuhlfahrer/in
Korperpflege: Unterstitzung erforderlich: 1 keine T teilweise [l vollstandig
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Erkrankungen /
Sonstiges:

11. Finanzierung:

Monatliches Einkommen,

ca.:

Aufbringung der

) eigenes Einkommen

Beihilfeberechtigt: Oja

Heimkosten: (nur bei Beamten und
"1 Sozialhilfetrager: deren verwitweten I nein
Ehepartnern)
Rechnungsadresse:
12. Aufnahme: Gewinschtes
Aufnahmedatum:
Grund der
Heimaufnahme:
Unterbringungswunsch: | (1 Doppelzimmer ] Einzelzimmer Vorlbergehende 0ja
Unterbringung im
Doppelzimmer [ nein

Bemerkungen:

Anmeldung durch:

moglich?

O Dieser Antrag ist lediglich eine Voranmeldung

Ort, Datum:

Unterschrift des Antragstellers / Bewohners

Zum Schluss haben wir eine Bitte:
Bitte benachrichtigen Sie uns, wenn Sie die Anmeldung nicht aufrechterhalten mdchten.

Danke!

Erstellt von:

Freigegeben:
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