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	Qualitätshandbuch
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Verwaltung


Anmeldebogen
Anmeldung zur Heimaufnahme

SENIORENHAUS SPESSART


           
 Heimaufnahme  Vollstationär

Hohlstr. 1,   76275 Ettlingen-Spessart



         Kurzzeitpflege
Tel.: (07243) 
33224-200
Fax: (07243) 
33224-219
Diese Angaben benötigen wir von Ihnen:

Name:

__________________________
Vorname: 
________________________

Geburtsname:
__________________________
Familienstand: 
_________________

Geburtsort:
__________________________
Geburtsdatum: 
_________________

Religion:
__________________________
Staatsangehörigkeit: __________________

Beruf:

__________________________


Straße:

___________________

PLZ Wohnort: 
________________________

Telefon:
_______________________

Fax:
          
______________________
Derzeitiger Aufenthalt: 
__________________________________________________

Dortiger Ansprechpartner: 
__________________________________________________

Wenn Sie verheiratet oder verwitwet sind:

Vorname des Ehegatten:
__________________________________________________

Geburtsname:
__________________________
Geburtsdatum: _______________________

Eheschließung am:_______________________
Standesamt: 
________________________

Wichtig ist uns der Kontakt zu Ihren Angehörigen / Bekannten / Freunden:

Name:

__________________________
Vorname: 
________________________

Straße:
__________________________
PLZ Wohnort: 
________________________

Telefon:
__________________________
wie verwandt: 
________________________

Weitere Adressen:
Name:

__________________________
Vorname: 
________________________

Straße:

__________________________
PLZ Wohnort: 
________________________

Telefon:
__________________________
wie verwandt: 
________________________

Weitere Adressen:
Name:

__________________________
Vorname: 
________________________

Straße:

__________________________
PLZ Wohnort: 
________________________

Telefon:
__________________________
wie verwandt: 
________________________

Bei welchem Arzt sind Sie zurzeit in Behandlung?

Hausarzt:
__________________________
Telefon: 
________________________

Straße:
__________________________
PLZ Wohnort: 
________________________

Sind Sie darüber hinaus bei einem Facharzt in Behandlung?

Facharzt:
__________________________
Telefon: 
________________________

Straße:
__________________________
PLZ Wohnort: 
________________________

Facharzt:
__________________________
Telefon: 
________________________

Straße:
__________________________
PLZ Wohnort: 
________________________

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Krankenkasse:_________________________

Mitgliedsnummer: ____________________

PLZ :

__________________________
Ort: _________________________________

Mitgliedsname:____________________________________________________________________
Sind Sie eventuell beihilfeberechtigt ?
□ ja

□ nein

Beihilfekasse:
____________________________________________________________________
Sind Sie bereits eingestuft in ein Pflegegrad?
□ Pflegegrad: ________________________

seit: ________________________________
□ Einstufung beantragt am: ________________________________________________________
□ Eine Höherstufung ist notwendig: _________________________________________________
□ Eine Höherstufung ist beantragt am: 
___________________________________________
Ist es Ihnen aus eigenen Mitteln (Rente, Erspartes oder durch Angehörige) möglich, die Heimkosten (Eigenanteil) der ersten 6 Monate selbst zu tragen.

□ Ja


□ Nein
Gewünschter Aufenthalt: ab-bis:________________________________________________

Ort:

__________________________
Datum:  
________________________

Unterschrift:

__________________________


Unterschrift Betreuer:

__________________________


Unterschrift: bevollmächtigte Person
__________________________
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