leben&wohnen

Anfrage zur Heimaufnahme

Eingang:

[] Kurzzeitpflege / [] Verhinderungspflege (0 anschlieRende vollstationare Pflege angedacht)

[] vollstationére Pflege

Anfragedaten:

Nachname: Geburtsname: Vorname:
Staatsangehorigkeit: Geburtsort: Geburtsdatum:
StralRe / Hausnummer: PLZ / Wohnort: Telefon:

Lebenssituation:
] zusammenlebend mit;
] alleinlebend

Familienstand:

Konfession: Letzter Beruf:

Derzeitiger Aufenthalt (z. B. Krankenhaus, Wohnung):

Bisherige Versorgungssituation (Ambulanter Dienst etc.):

Krankenkasse / Pflegekasse:

Pflegegrad: Bescheid vom:

(bitte Kopie beifuigen)

Liegt eine Zuzahlungsbefreiung vor?

Liegt eine Patientenverfigung vor?

] nein ] nein

[lja (bitte Kopie beifigen) | [] ja (bitte Kopie beifiigen)
Liegt eine Vollmacht / Betreuung vor? Name und Adresse des Bevollmachtigten / Betreuers:

[ nein

[1ja, Vollmacht [ ja, Betreuung (bitte Kopie beifiigen)

Kontaktpersonen:

Name, Vorname: Verhaltnis: Adresse:

Telefon / Handy / Fax / E-Mail:

(Wichtigste Bezugsperson)

Hauséarztin/Hausarzt: (Bitte zugehoriges Arztliches Zeugnis der Anfrage zur Heimaufnahme beifiigen)

Name: Anschrift:

Telefon / Fax / E-Mail:

Ubernimmt Hausarzt weitere Betreuung im Heim?| []ja | [ ] nein |Neuer Hausarzt:

Facharztin/Facharzt:

Fachrichtung / Name: Anschrift:

Telefon / Fax / E-Mail:



http://elwis/fileadmin/mediapool/Anlagen_Basishandbuch/AErztliches_Zeugnis_11_04_2017.pdf

leben&wohnen

Kostentrager neben Eigenanteil:
[] Krankenkasse / Pflegekasse Anschrift / Telefon: Beihilfeberechtigung?
Versicherungsnummer: Lja [ nein

Zustandige Stelle:

[] Sozialamt Anschrift / Telefon: Sachbearbeiter(in):

Hilfeempfanger-Nr.:

Die Heimkosten kénnen somit unter Beruicksichtigung der Leistungen der Pflegekasse vollstandig

[] selbst aufgebracht werden.

[ nicht selbst aufgebracht werden. | [] Sozialamt:
Antrag gestellt am:

Daher weitere Zuzahlung erforderlich
durch: [] Sonstige:

Laufende monatliche Einkiinfte/ bestehende Vermégenswerte:

Art der laufenden monatlichen Einkiinfte: Betrag:
Art der bestehenden Vermdgenswerte: Betrag:
Rechnungsempfanger:
Name, Vorname: Verhaltnis: Adresse:
Zimmer:
Ich nehme [ nur ein Einzelzimmer. | [] auch (voriibergehend) einen Platz im Doppelzimmer.

Meine Anmeldung soll auch an andere Einrichtungen von leben&wohnen weitergegeben werden, damit eine schnelle
Heimaufnahme ermdglicht wird.

[ nein |[ja, an die Einrichtung(en):

Bestatigung der unverbindlichen Anfrage zur Heimaufnahme:

Datum, Unterschrift des Anfragestellers oder des Bevollméchtigten / Betreuers

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Hiermit willige ich in die Nutzung und Verarbeitung meiner freiwillig erteilten Angaben fur den Zweck einer Heimauf-
nahme bzw. eines Heimaufenthalts ein. Diese Einwilligung wird im Hinblick auf eine weiterfihrende Bearbeitung der
Heimplatzanfrage bendtigt. Eine vollstdndige Datenerhebung ermdglicht hierbei eine sachgerechte und zielfihrende
Bearbeitung der Anfrage. Die erteilte Einwilligung kann mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Datum, Unterschrift des Anfragestellers oder des Bevollmé&chtigten / Betreuers




