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waldenfels
seniorenzentrum

Seniorenzentrum Waldenfels

Verwaltung
Ernst-Putz-Str.4b Tel.: (09741) 9106 - 0
97769 Bad Briickenau Fax.: (09741) 9106 - 111
Anmeldung zur Heimaufnahme
vom bis
[ ] Volistationare Pflege [ ] Kurzzeitpflege

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

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

1. Name:

Nachname

Geburtsname

Vorname(n) (Rufname bitte unterstreichen)

Geschlecht: [] mannlich  [_] weiblich

Geburtsdatum Geburtsort (Stadt, Landkreis, Bundesland)

Familienstand: [_] verheiratet [_] verwitwet [_] geschieden [_] ledig

Staatsangehdrigkeit: Konfession:

ausgeubter Beruf:

2. Anschrift:

Strafle

PLZ Ort, Landkreis, Bundesland

Telefon
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3. Wichtigster Angehoriger oder Betreuer:

Nachname

Vorname

Strale

PLZ

Ort

Telefon

Wie verwandt:

Bevollméchtigte/r oder Betreuer/in nach dem Betreuungsrecht? |:| ja

|:| nein

|:| beantragt

4. Weitere Angehdrige

Nachname

Vorname

Strafle

PLZ

Ort

Telefon

Wie verwandt:

Nachname

Vorname

Strale

PLZ

Ort

Telefon

Wie verwandt:

Nachname

Vorname

Strafle

PLZ

Ort

Telefon

Wie verwandt:
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5. Daten zum Ehepartner:

Name Vorname

StralRe

PLZ Ort

Telefon

geboren am:

Hochzeitsdatum: (Versterbedatum):

6. Krankenkasse und Pflegekasse:

Name der Krankenkasse

Strafle

PLZ Ort

Telefon/Telefax BEFREIT NEIN JA

BIS

Versichertennummer:

Antrag auf Leistungen der Pflegekasse auf Pflege wurden gestellt?

[] ja Pflegegrad: | | [_] Bescheid noch nicht erhalten

|:| nein (Falls Pflegegrad besteht, bitte Kopie des Bescheides beifligen!)

7. Kostentrager:
Selbstzahler? ia ] nein
Wird eine Unterstiitzung durch das Sozialamt benétigt?  [_]ja []nein

(Falls ja, bitte Name und Adresse des zustandigen Sozialamtes angeben!)

Name des Sozialamtes

PLZ Ort
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8. Hausarzt:

Name

Vorname

Strale

PLZ

Ort

Telefon Telefax
9. Angaben aufgrund der Corona-Pandemie:
Waren Sie bereits mit dem Virus infiziert? [ ]ja [ ] nein
Fa"S ja1 wann? Datum 1. positiver Test
Sind Sie gegen das Virus geimpft? [ lja [ ] nein

Mit welchem Impfstoff wurden Sie geimpft?

Datum Erstimpfung

Falls ja, wann?

Datum Zweitimpfung

Impfstoff Erstimpfung Impfstoff Zweitimpfung

Zum Zeitpunkt der Heimaufnahme bitten wir Sie folgende Urkunden, Bescheinigungen,
Erklarungen, Ausweise usw. wenn zutreffend der Heimleitung/Verwaltung in Kopie vorzulegen:

Personalausweis / Geburtsurkunde

Heiratsurkunde

Sterbeurkunde des verstorbenen Ehegatten

Schwerbehindertenausweis

Betreuerausweis

Vollmacht / Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht / Bestattungsvorsorge
Bescheinigung (iber die Befreiung von der Verordnungsblattgebiihr (Rezeptgebuhren)
Krankenversichertenkarte

Bescheid Uber den Pflegegrad

Bescheid Uber die Genehmigung der Kurzzeit-/Verhinderungspflege

Auskunft der Pflegekasse Giber noch bestehende Anspriche fiir die Kurzzeit- bzw.

Verhinderungspflege

Ort, Datum

Unterschrift
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