kompetent

leistungsstark

zuverlassig

Aufnahmeantrag
Karlstr. 18, 34466 Wolfhagen

Telefon: 05692/9965-0
Fax: 05692/9965136

] Aufnahme
vollstation&r ab: [] Kurzzeitpflege von: bis:
[ ] Aufnahme Antrag bei Krankenkasse gestellt am:
teilstationdr: ab:
[] Tagespflege an folgenden Tagen: ] Verhinderungspflege von: bis:
[ Nachtpflege Antrag bei Krankenkasse gestellt am:
Zuname: Vorname:
geboren am: Geburtsort (Kreis, Land):
Geburtsname: Staatsangehorigkeit:
Familienstand: seit:
Beruf: Konfession:
Wohnort: PLZ:
Strale: Hausnummer:
Tel.-Nr.:
Wo sind Sie polizeilich gemeldet?
Familienangehdorige Adresse: Tel.-Nr.: Verwandtschaftsgrad
bzw. Ansprechpartner
Liegt eine Vollmacht vor? Llja ] nein
Liegt eine Betreuung vor? ja: [ nein
Name und Adresse des Bevollmachtigten:
Bitte Kopie der Vollmacht/Betreuung vorlegen
Patientenverfiigung vorhanden? [lja [ nein
Bitte Kopie vorlegen
Pflegestufe vorhanden? [nein Llja seit: Pflegestufe:_
Pflegestufe beantragt? [ja seit: [ nein
Weitere Versorgung zu Hause durch
Pflegedienst? [lja [ nein

Name und Adresse des ambulanten Dienstes:




kompetent *

Antrag auf [_] vollstationare Pflege gestellt am:
[] teilstationare Pflege
[] Verhinderungspflege
Krankenversichert bei: Krankenversicherungsnummer:

Versichertenkarte giltig bis:

Genaue Adresse der Krankenversicherung:

Personalausweis glltig bis: abgelaufen am:
Schwerbehindertenausweis gultig bis:

bitte vorlegen

Befreiung von der Medikamentenzuzahlung: Llja [ nein
wenn ja, bitte Ausweis vorlegen

Hausarzt : Facharzt:

Adresse: Adresse:

Tel. Nr.: Tel. Nr.:

Haben Sie Vorkehrungen nach dem Ableben

getroffen? Llja 1 nein
Wenn ja:

Bestattungsinstitut
Name: [] Feuerbestattung [ ] Erdbestattung

Adresse:

Zustandiger Pfarrer:

Finanzierung der Kosten: Selbstzahler: Sozialamt: Antrag gestellt am:

wenn Selbstzahler, Rentenbescheid Kopie

Winsche bezuglich der Aufnahme: [] Einzelzimmer ] Doppelzimmer
Besondere Wiinsche:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers




