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PAULINENPFLEGE - WACHTERHEIM




Anmeldung zur Heimaufnahme in das Altenpflegeheim
            FORMCHECKBOX 
  Dringender Bedarf       FORMCHECKBOX 
  Kurzzeitpflege         FORMCHECKBOX 
  Vorsorgliche Anmeldung






von …………  bis …………..

	Familienname:
	___________________
	Geb.-Name:
	__________________

	Vorname:
	___________________
	Geb.-Ort: 
	__________________

	Geboren am:
	___________________
	Fam. Stand:
	__________________

	Staatsangehörigkeit:
	___________________
	Konfession:
	__________________



wohnhaft in: ______________________________________________________________

________________________________________________________________________

derzeitiger Aufenthalt:   _____________________________________________________


Name, genaue Anschrift und Tel.-Nr: des nächsten Angehörigen(Verwandtschaftsgrad):

Name:_____________________________________________________________________


Adresse:___________________________________________________________________

Telefon/Email_______________________________________________________________

Name und Anschrift des Hausarztes:  __________________________________________

________________________________________________________________________

Name, Anschrift und Mitgliedsnummer der Krankenkasse:  _________________________

________________________________________________________________________

Ist die Einstufung einen Pflegegrad erfolgt:          FORMCHECKBOX 
   Ja                   FORMCHECKBOX 
   Nein

Wenn ja, in welchen Grad :  FORMCHECKBOX 
 Grad 1   FORMCHECKBOX 
 Grad 2   FORMCHECKBOX 
 Grad  3   FORMCHECKBOX 
 Grad 4   FORMCHECKBOX 
 Grad 5
Wenn nein, wurde der Antrag gestellt:               FORMCHECKBOX 
   Ja        am:  _____________________                

                                                                           FORMCHECKBOX 
   Nein


Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

 FORMCHECKBOX 
  Eigenmittel                         FORMCHECKBOX 
  das Sozialamt in ________________________________

Die Kostenübernahmeerklärung 

 FORMCHECKBOX 
  ist beantragt am __________________                           FORMCHECKBOX 
  muß noch beantragt werden

 FORMCHECKBOX 
  liegt bei                                                                             FORMCHECKBOX 
  folgt in den nächsten Tagen

Ist ein Betreuer bestellt bzw. wer regelt die Zahlungsmodalitäten:

________________________________________________________________________

Eine Generalvollmacht      FORMCHECKBOX 
  liegt der Anmeldung bei         FORMCHECKBOX 
   wird umgehend nachgereicht


Waren Sie schon einmal stationär in einem Pflegeheim untergebracht?

 FORMCHECKBOX 
  Nein




 FORMCHECKBOX 
  Ja in der Zeit von --------------- bis ---------------
Ist ein Testament vorhanden:                      FORMCHECKBOX 
   Ja                 FORMCHECKBOX 
   Nein

Wo ist das Testament hinterlegt:  ______________________________________________

Welche Wünsche bestehen für den Ort und die Art der Bestattung:

________________________________________________________________________


Wer stellt diesen Antrag für den / die Aufzunehmende/n    (Bitte Name und genaue Anschrift)

________________________________________________________________________

In welcher Eigenschaft:  _____________________________________________________


Coronaimpfung:

 FORMCHECKBOX 
 Nein:
 FORMCHECKBOX 
 Ja:   1.Impfung am ________  2. Impfung am _________  3. Impfung am __________

Sonstiges, Wünsche und Bemerkungen:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ort, Datum: _____________________________________

______________________________       _______________________________

(Unterschrift des Antragstellers)                               (Unterschrift des / der Aufzunehmenden)

