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ANMELDUNG zur HEIMAUFNAHME

Bitte den arztlichen Fragebogen vom Arzt ausfillen lassen und zusammen mit dieser Anmeldung
abgeben.

Diese Angaben werden ausschlief3lich fur die Heimaufnahme und die spatere Pflege, Betreuung
und Versorgung bendtigt und werden streng vertraulich behandelt.
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Familienstand: ........cooooveeiieieieeeee KONfESSION: e
StaatSaANGENOTIGKEIL: ..o e e e e e e e aaaeaaaes
Geboren am: ..., GeDUISOI . e,

Stadt, Landkreis, Bundesland
zuletzt auSGEUDTEr BEIUT: ... e

Daten zum ERepartner: oo

GEebDOreN amM ...

StralRe, PLZ, Ort

EheschlieBung am: .......cccccovviiiiiiiiiinnnnnn. ]
bitte Urkunde vorlegen

falls verstorben, Sterbetag: .........cccvvvvvvvvviviiiinnnns O ] o
bitte Urkunde vorlegen
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Derzeitiger Aufenthalt des/der Aufzunehmenden (Krankenhaus, Pflegeheim)

(Anschrift des Krankenhauses oder Pflegeheimes
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Bei weiteren Angehoérigen, bitte Extrablatt beigeben. Falls keine Angehdrigen vorhanden,
bitte eine Vertrauensperson benennen.

Betreuer / BeVolmacChtigter: ... e e e eeanaens
Name, Vorname
StralRe, Hausnummer
PLZ, Ort Telefon
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Bitte Betreuerausweis / Vollmachten vorlegen
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Name der Krankenkasse und Pflegekasse

MItQlIEASNUMMIET: ..o e e e e e
Eingestuft in Pflegegrad: ...........cccceeennn. 7= | S

Rezeptgebuhrenbefreiung jad nein ]
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Monatliches Einkommen:
Art des EiINKOMMENS: .. cn e

Betrag EURO........o i

Zahlende StellE: ...

(Rentenanpassungsbescheid oder sonstige Einkommensunterlagen beigeben)

Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

[ das oben aufgefuhrte monatliche Einkommen.

[] Zuzahlung aus Barvermogen (Sparbuch, Bankguthaben)

Bestand heULe: .....oueiiee e, EURO
[] ZUZANIUNG VON L.ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e aa

[ die zustandige Sozialhilfeverwaltung in ..o,

Die Kostenverpflichtungserklarung - liegtbei - folgtin den nédchsten Tagen -
muss noch beantragt werden - istbeantragtam ...............ccocoiie
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Frihere Unterbringungen

in einem Heim, einer Anstalt oder einer ahnlichen Einrichtung, Wo? Wann?
Aus welchem Grunde dort ausgeschieden?

Bei Anmeldung zur Heimaufnahme spéatestens jedoch bei Heimaufnahme sind
nachfolgende Urkunden (Fotokopie), Bescheinigungen, Erklarungen, Ausweise
usw. der Verwaltung vorzulegen:

[ Heiratsurkunde

[ sterbeurkunde des verstorbenen Ehegatten

[ Bescheinigung uber die Rezeptgebuhrenbefreiung
Einzugserméachtigung

[] Krankenversicherungskarte

[] Rentenanpassungsmitteilung
Personalausweis oder Befreiung v. d. Ausweispflicht / Geburtsurkunde

[ Bescheinigung Uber den Pflegegrad
Patientenverfiigung

[] Betreuung/Vollmacht

[ Aktuellen Medikamentenplan

[] Diagnosen
Impfausweis

Ich/wir erklare(n), dal3 alle Fragen wahrheitsgetreu beantwortet sind.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte Uberpriufen Sie vor Abgabe ob alle Fragen beantwortet und Unterlagen vollstandig
sind.

Fir Vermerke des Heimes:
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