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Anmeldung zur stationiren Aufnahme
St. Elisabeth Pflegezentrum gGmbH

Personliche Daten:

Name, Vorname

Adresse

Telefonnummer

Geburtsort

Geburtsname

Geburtsdatum

Familienstand

Staatsangehdrigkeit

Konfession

Krankenversicherung / Pflegeversicherung:

Versichert bei:

O selbst versichert
O familienversichert mit

Liegt eine Einstufung durch die Pflegekasse vor?

O  Nein, nicht beantragt

Nein, ist beantragt seit

Nein, wurde abgelehnt

Ja, Pflegegrad (Bitte Kopie der Pflegekasse beifiigen)

O0Oo0a0o

Hoéherstufung ist beantragt seit
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Gerontopsychiatrische Pflege erforderlich:

O Nein

Q Ja
O Richterlicher Beschluss fiir geschlossene Unterbringung liegt vor
O Antrag wurde gestellt

Hausarzt:

Betreuer / Bevollméchtigter:
(Bitte Kopie von Betreuerausweis / Vollmacht beifiigen)

Name

Adresse

Telefon (privat/dienstl./mobil)

Ehepartner / Kinder / Angehorige / Bezugspersonen:

Name, Vorname

Bezug zum Heimbewohner

Adresse

Telefon (privat/dienstl./mobil)

Name, Vorname

Bezug zum Heimbewohner

Adresse

Telefon (privat/dienstl./mobil)
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Finanzierung der Heimkosten:

O  Pflegeversicherung (s.o0.)

U0  Eigenes Einkommen
Rente/Pension/Zinseinnahmen monatlich ca. €

O  Vermogen
Bestand ca. €

Q  Sozialhilfetrager
Zustindiger Sozialhilfetrager:

Kosteniibernahme liegt vor:
Q Ja
O Wurde / wird beantragt

Bankverbindung:

Name des Kontoinhabers:

Name und Sitz der Bank:

IBAN:

BIC des Kreditinstituts:

Antrag auf Heimaufnahme wird gestellt:

O  aufunbestimmte Dauer
QO  zur Kurzzeitpflege/Verhinderungspflege:

gewlinschter Termin: von bis

Derzeiticer Aufenthalt:

O  zu Hause
O  Krankenhaus, welches?
O  Anderes Pflegeheim, welches?

Datum Unterschrift des Antragstellers

Wichtiger Hinweis:

Bitte teilen Sie uns mit, wenn Sie die Anmeldung zuriickziehen wollen. Wir bitten um Thr Verstindnis,
dass Bewerber, die sich 12 Monate nicht zuriickgemeldet haben, aus der Warteliste herausgenommen
werden!
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