Anmeldung zur Heimaufnahme Aufnahmetag:

(Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefullten Fragebogen zur Heimaufnahme abgeben)

Eingangsvermerk der Einrichtung:

g [/

SENIORENHILFE GMBH

Bewohner

Name:
Geburtsdatum, -ort:
StraBe, Haus-Nr.:
Staatsangehdrigkeit:

Familienstand:

Geburtsname:
Telefon:

PLZ, Ort:
Sprache:

Konfession:

Derzeitiger Aufenthalt (bei Krankenhaus oder Altenheim bitte entsprechende Adresse)

StraBe, Haus-Nr.: PLZ, Ort:
Telefon:
AnspreCh personen (angehsrige und/ oder Betreuer)
Name: Name: Name:
Adresse: Adresse: Adresse:
Telefon: Telefon: Telefon:
Verwandschaftsgrad: Verwandschaftsgrad: Verwandschaftsgrad:
Bevollmachtigter: | | ja nein | Bevollméchtigter: | | ja nein  Bevollmachtigter: | | ja nein
Betreuer: i i Betreuer: ; : Betreuer: i i
(nach Betreuungsrecht) Ja nein (nach Betreuungsrecht) Ja nein (nach Betreuungsrecht) Ja nein
Betreuung: ja nein | Betreuung: ja nein = Betreuung: ja nein
beantragt am: beantragt am: beantragt am:
Betreuungsart: Betreuungsart: Betreuungsart:
Hausarzt Krankenkasse
Name: Name:
Adresse: Zuzahlungsbefreit: ja nein
Telefon: Pflegegrad:
Gewlnschte Unterbringung Hinweise, Beanstandungen,
. ) . Ergénzungen (Zutreffendes bitte ankreuzen)
Einzelzimmer Doppelzimmer
. Waschekennzeichnung: ja nein
Kostent rager (wird Unterstitzung durch die Sozialhilfe (Zusatzleistung)
bezogen oder beantragt? Wenn ja, welches Sozialamt ist zustéandig?) Wéschereinigung; ja nein
Pflegemittel: vom Haus selbst

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller
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Mitzubringende Dokumente und Antragsstellungen vor der Aufnahme

® Antrag bei der Krankenkasse fur Kurzzeit-, Verhinderungs- und/ oder vollstationare Pflege stellen

® FUr finanzielle Unterstitzung Antrag beim Sozialamt stellen (sa ibernimmt Kosten nur ab Datum der Antragsstellung)
m Krankenversicherungskarte mitbringen

m Kopie von Betreuungsausweis/Vollmachten mitbringen

m Kopie vom Personalausweis mitbringen

® Zuzahlungsbefreiungsausweis mitbringen (fails vorhanden)

= Kopie Impfausweis (ggf. Einlegeblatter) mitbringen

m Pflegemittel mitbringen (fails versorgung durch uns erwiinscht - kostenpfiichtig)

B Wasche muss beschriftet sein (falls Beschriftung durch uns erwiinscht - kostenpfiichtig)

m Bei KZP /Verhinderungspfiege Inkontinenzmaterial mitbringen (falls versorgung durch uns erwtinscht - kostenpfiichtig)

Packliste (Kleidung fur mind. 10 Tage)

® Oberbekleidung waschbar (40 °C), trocknergeeignet

m Schlafbekleidung, Unterwdsche und Strimpfe

® |nkontinenzmaterial (falls vorhanden)

®m Medikamente fUr die ersten Tage mitbringen (beivolistationarer Aufnahme)

= Medikamente fUr die Dauer des Aufenthaltes mitbringen (bei Kurzzeitpfiege)
m Hilfsmittel (Geh-, Seh-, Horhilfen, Prothesen u.3.)

® Personliche Sachen

Mitgebrachte Elektrogerate miissen nach DGUV Vorschrift gepruft sein!

Senium Seniorenhilfe GmbH Tel. 06301702-0 | Fax 06301701-113
DenkmalstraBe 5 info@senium-gmbh.de
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