Aufnahmeantrag vom | | /\Evangensche

Datum Altenheimat

Einrichtung‘ ‘

Ich bitte um LI baldméglichste Aufnahme
Llvorsorgliche Anmeldung

Aufnahme im Bereich  [1Vollstationare Pflege  [Junge Pflege O Kurzzeitpflege

] Tagespflege ] Betreutes Wohnen
Pflegegrad 11 Datum Einstufung

12 Datum Einstufung

13 Datum Einstufung

14 Datum Einstufung

15 Datum Einstufung

OJAntrag gestellt Datum
Angaben zur Person
Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘
ggf. Geburtsname ‘ ‘ Konfession ‘ ‘
Geburtsdatum ‘ ‘ Geburtsort ‘ ‘
friher ausgeubter Beruf‘ ‘ Staatsangehorigkeit ‘ ‘
Familienstand | |
Ehepartner
Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘
ggf. Geburtsname ‘ ‘ Konfession ‘ ‘
Geburtsdatum ‘ ‘ Geburtsort ‘ ‘
friher ausgeubter Beruf‘ ‘ Staatsangehorigkeit ‘ ‘
Tag und Ort der evtl. Todestag des
EheschlieRung ‘ ‘ Ehepartners ‘ ‘

bisherige Anschrift, Telefon

Strale, Hausnummer ‘
Postleitzahl, Ort

Landkreis

|
|
Telefon Nr. ‘
E-Mail |

Name, Anschrift eines Bevollméachtigten oder gesetzlichen Betreuer

Name / Vorname

Verwandtschaftsgrad

|
| |
Stralle, Hausnummer ‘ ‘
Postleitzahl, Ort | |
| |
| |
| |

Landkreis

Telefon Nr. / Handy
E-Mail
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Arztliches Attest L ist beigeflugt I wird nachgereicht
(wichtig nur bei baldméglichster Aufnahme)

COVID 19

Hiermit wird bestatigt, dass

1 keine Symptome der COVID 19 Erkrankung vorliegen

1 kein Kontakt zu einer an COVID 19 erkrankten Person in den letzten 14 Tagen stattfand

L1 keine Symptome der COVID 19 Erkrankung vorliegen

Name, Anschrift des Hausarztes

Angaben lGber Angehorige bzw. Kontaktpersonen

Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘
Verwandtschaftsgrad‘ ‘ Telefon ‘ ‘
Anschrift ‘ ‘
E-Mail | |
Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘
Verwandtschaftsgrad‘ ‘ Telefon ‘ ‘
Anschrift ‘ ‘
E-Mail | |

Name und Anschrift der Pflegekasse ‘ ‘

Beihiife  [ja CInein | |

Gewinschter Termin der Aufnahme ‘ ‘

Bemerkungen, Ergdanzungen, Hinweise

Die Anmeldung gilt ab Datum fiir die Dauer von 5 Jahren.
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