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ANMELDUNG zur HEIMAUFNAHME

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

Diese Angaben werden ausschlieBlich fir die Heimaufnahme und die spatere Pflege, Betreuung
und Versorgung bendtigt und werden streng vertraulich behandelt.

Nachname: ..o Geburtsname: ............coooiiiiiiiiiiin
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Stralle

PLZ Ort ........................................................................................................
Familienstand: ................cooiiiii. KonfeSSioN: ......cooniiniieee e
Staatsangehorigkeit: ... —————
Geboren am: ..o Geburtsort. ...,

Stadt, Landkreis, Bundesland
zuletzt ausgelbter Beruf: ...............oo e ——————

Daten zum Ehepartner: ...

Geboren am ...

Strale, PLZ, Ort

EheschlieBungam: ..................c.ccccco. ]
bitte Urkunde vorlegen

falls verstorben, Sterbetag: ... L 5 T
bitte Urkunde vorlegen



Derzeitiger Aufenthalt des/der Aufzunehmenden (Krankenhaus, Pflegeheim)

(Anschrift des Krankenhauses oder Pflegeheimes

ANGENOIIge: e e e e e e e
wie verwandt
Name, Vorname
StraBeHausnummer ..........................................................................
PLZ Ort .................................................. T elefon .................................
BVl
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Bei weiteren Angehorigen, bitte Extrablatt beigeben. Falls keine Angehdrigen vorhanden,
bitte eine Vertrauensperson benennen.

Betreuer / Bevollmachtigter: ...
Name, Vorname
StralRe, Hausnummer
........... PLZOrtTeIefon
E-Mail: o,

Bitte Betreuerausweis / Vollmachten vorlegen



AN KENKAS S . ... e
Name der Krankenkasse und Pflegekasse

MitgliedSNUMIMEN: ... e e et e e e eeene
Eingestuft in Pflegegrad: ...........ccccccc... seit.....oii,

Rezeptgebuhrenbefreiung jal] nein []

NAME S HaUSarZteS . ..o e e

ST A e

Monatliches Einkommen:
Art des EINKOMMENS: ....oninieee e

Betrag EURO........euiiiieee et

Zahlende Stelle: ... e e

(Rentenanpassungsbescheid oder sonstige Einkommensunterlagen beigeben)

Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

[ das oben aufgeflhrte monatliche Einkommen.
[] Zuzahlung aus Barvermdgen (Sparbuch, Bankguthaben)
Bestand heute: ... EURO
[] ZUZANIUNG VON L.ttt e e e e e e e e e e e e eeeeneeenees

[ die zustandige Sozialhilfeverwaltung in ..........cccccceviiviiiiiiieee e

Die Kostenverpflichtungserklarung - liegtbei - folgtin den nachsten Tagen -
muss noch beantragt werden - istbeantragtam ............................



Fruhere Unterbringungen

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

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

[ Heiratsurkunde
[ Sterbeurkunde des verstorbenen Ehegatten
[] Bescheinigung Uber die Rezeptgeblhrenbefreiung
[] SEPA-Einzugsermachtigung
[] Krankenversicherungskarte
[ Rentenanpassungsmitteilung
Personalausweis oder Befreiung v. d. Ausweispflicht / Geburtsurkunde
[] Bescheinigung Uber den Pflegegrad
Patientenverfugung
[] Betreuung/Vollmacht
[l Aktuellen Medikamentenplan
[] Diagnosen
Impfausweis

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

Ort, Datum Unterschrift

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

Fur Vermerke des Heimes:



Seniorenheim Dr.-Maria-Probst
Karlsbader Str. 1
97762 Hammelburg

Rechnungsversand per E-Mail
(bitte ausfillen)

Bewohner (Vorname, Nachname) Geburtsdatum

Bevollmachtigte/r oder Betreuer/in (Nachname, Vorname)

Ich bin damit einverstanden, die Rechnungen vom Seniorenheim Dr.-Maria-Probst
per E-Mail zu erhalten:

Ja nein

Bitte senden Sie die zukiinftigen Rechnungen an folgende E-Mail-Adresse:

(Bitte hier lhre E-Mail-Adresse gut lesbar eintragen)

Diese E-Mail-Adresse darf auch an externe Dienstleister (z. B. Friseur,
FuRpflege, etc.) zur Rechnungsstellung weitergeleitet werden.

Ort, Datum Unterschrift Bewohner/Bevollmachtigte/r/Betreuer/in



