AUFNAHMEBOGEN

[
PFLEGEHEIM SPIESEN

Allgemeine Bewohnerdaten:

NaME/VOrNAME:...eoeeieeireeeee ettt e sre s GeEbUMSNAME: ... e
GeburtsdatUm:. ..o e (CT=] o1 U1 g £Yo ] o TR
KONTESSION ...uiiieeieeceeiee ettt et et Fam.-Stand.:............

Letzter Aufenthaltsort:.......... LEtzZte AdreSSe . ittt ettt
SEAAESANGENOTIGKEIL: ... v eeteeeee ettt ettt te st st st e a et et et e e etesteetesee stesessastesaeseesassenssasesesaeetesen saennssansensas

NaME/VOINAME: ..eieeieeeceeeeeeee ettt e essae e VLYY TR T = To RN
= 1= o 2 O L TR
TelefON .. MODBIIENT. e e
Betreuung: ja O Nein O

Hausarzt:

N T LT N a ol o L T =) 1= o IR

Kranken-/Pflegeversicherung

Kranken-/Pflegekasse.......ccuveerrrereveinesecererecerinennns VErs.-NUMMET ..ottt s s
Befreiung: jaO nein

Pflegegrad: 10 20 30 40 50

Kosteniibernahme

Selbstzahler: ja O nein O

Sozialamt jad nein O wenn ja, Sozialamt.......ccccvieiiieveveciene e
Antrag gestellt: ja O nein O

Sonstiges

Friseur ja0d alle..... Wochen nein O FuBpflege: ja O alle......... Wochen nein O
Getranke: jaOd nein O Korperpflegeartikel:  jaO nein O
Vollstationdr ab:.....ccooevvveveecinirinecneceee e, KZP:  vOon ..ccvvvevverene o] 1P

Es wurde darauf hingewiesen , dass bei fehlenden finanziellen Mitteln, ein Antrag auf unbedeckte Heimkosten vor
Heimaufnahme zu stellen ist und vor dem Einzug vorgelegt werden muss , ebenso den entsprechenden
Pflegegradbescheid , ggf. die Betreuungsurkunde oder eine Vorsorgevollmacht . Ohne die Vorlage dieser Unterlagen
ist die Aufnahme in unserem Pflegeheim nicht moglich.
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