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Aufnahmeantrag fiir die Pflegeeinrichtung

[ ] Vollistationire Pflege [ ] Kurzzeitpflege von bis
[ ] Verhinderungspflege von bis

1.Personliche Angaben des Antragstellers

Name: . VOIrName: ittt e
Geburtsdatum: ..o GEbUMSOIt: .o
Geburtsname:......cccovveeinicennrceiee KONFESSION: ..ot e
Familienstand : ......ccooeviviiiincciee Telefon-Nr.: e
SErARE: e e PLZ, WORNNOI:.....oooiie et e e
EMailecce e

Erhalten Sie bereits Leistungen lhrer Pflegekasse jal ] nein [_]

Wenn ja, welcher Schweregrad 1] 2] 3[] 4[] 5[]
Besteht ein Anspruch auf Erhéhung des allgemeinen

Betreuungsbedarfs nach § 45a oder 87b? ja [] nein[_] nicht bekannt [ ]
Wurde ein Antrag auf Leistungen fiir Kurzzeitpflege

nach § 42 SGB XI gestellt? Ja [] nein [_]

Wurde ein Antrag auf vollstationare Pflege gestellt

(nach § 43 SGB XI) ja [] nein [_]

Besteht eine Befreiung zur Zuzahlung zu den

Medikamentengebiihren ja [] nein []
Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? ja [] nein [_]
Falls ja: % Schwerbehinderung, Merkmale:




@
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3. Sie haben eine Ubersicht der Heim- und Pflegekosten erhalten. Werden diese von lhnen
in voller Hohe selbst bezahlt oder stellen Sie einen Sozialhilfeantrag?

[] Selbstzahler ohne Leistungen der Pflegekasse
|:| Selbstzahler mit Leistungen der Pflegekasse

|:| Sie haben einen Sozialhilfeantrag beim Sozialamt der Stadt/ Kreis
............................................. gestellt und zahlen lhre Rente als Eigenanteil (bitte Kopie des
aktuellen Rentenbescheides beilegen)

Rechnungsempfinger (fiir Selbstzahler oder fiir ihren Anteil, bzw. Ihre Rente):

[\ T 1= Vorname: ......cceeericsnnnnnnnsnssssnnnnes
) 4 - 1 1= PLZ, Wohnort: .......ueeereeeeeereenennne
4. Welche Wiinsche haben sie: [ ] Einzelzimmer |:| Doppelzimmer

Sonstige Winsche (z.B. eigene Mobel)

5. Angaben zu den nachsten Angehdorigen:

Wenn es mehrere Angehorige gibt, tragen Sie bitte in die linke Spalte den Namen des
Angehdorigen ein, der im Falle einer Erkrankung benachrichtigt werden soll oder im Falle des
Ablebens den Nachlass in Empfang nehmen soll.

Verwandtschaftsgrad: .......ccccocvvevececceeneeeveneeenen. Verwandtschaftsgrad: .......ccoevveeveveeneennnne.
N Y0 0 (=T 0] 8 4 =1 1.4 1= Name, VOrnName: .......oovveveveerer e
[ I\ V0 1Y g o] o R PLZ, WONNOIt: ..o
SErABE: e e SEralBe: v
Telefon: e Telefon: ..
Handy: oottt e eer e e e Handy: ..ot e
EMail: e EMail: oo
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6. Vollmacht

a. Haben Sie fiir den Fall von Krankheit, Gebrechlichkeit oder Geschaftsunfahigkeit einer
Person lhres Vertrauens eine privatrechtliche Vollmacht erteilt:

ja |:| nein |:|

b. liegt eine notariell beglaubigte Vollmacht, ausgestellt auf eine Person lhres Vertrauens
vor, die bei Krankheit, Gebrechlichkeit bzw. Geschaftsunfahigkeit fiir Sie Entscheidungen
treffen darf:

ja |:| nein |:|
c. Besteht ein vom Amtsgericht ausgestelltes Betreuungsverhaltnis
ja |:| nein |:|

Sollten Sie einen der o0.g. Punkte mit ,,ja“ beantwortet haben, bitte unbedingt Kopie
beifligen.

7. Hausarzt

Name des jetzt behandelnden Arztes: .......cooovevevveeieicicineseese e Tel: e,
Name des in der Einrichtung gewiinschten Arztes : .......cccooeveeveceieciennnnns Tel: e,
SETARE: ettt et st et s a e st sr e eaas PLZ, Ort: e
2T o[ g T oLl o= (o] o =1 A TSRS
Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller / Bevollméachtigter



