Wichernhaus

Antrag zur Aufnahme

1. Daten zum Einzug

Aufnahmenummer: i1 0 2 -~
O Kurzzeitpflege vom _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ bis _ _ _ _ _ _ ____
U Verhinderungspflege vom _ _ bis _ _ _ __ __ __ __
U volistationére Pflege ab _ _ _ _ _ _ _ ___
wird die Kontaktaufnahme durch unseren Heimbeirat
gewiinscht? O nein dja
Zimmer U Einzelzimmer O Doppelzimmer

L} 20 gm U 24 gm L 30 gm

U Nasszelle allein L) Nasszelle zu zweit

Einrichtung: () Pflegebett U Nachtschrank
O Kleiderschrank U Einbauschrank
O Tisch U Stuhl/Stahle
U Sessel

| O geschieden
| O getrennt lebend

O ledig U Lebensgemeinschaft
O verheiratet Q verwitwet

StraBe, Hausnummer

| O nein

U ja (bitte Kopie vorlegen!)

U nein

? | O ja (ab Monat/Jahr: )




3. Behandelnde Arzte

Name

Haqé‘arzt

Facharzt

4. Krankenversicherung

Bitte die vollstédndige Anschrift angeben.
... - Q1 privat U gesetzlich

Krankenkasse

Versichertennummer

1 O nein Oja

von Zuzahlu ngen 'béfreit

5. Pflegeversicherung
Bitte stellen Sie einen Antrag auf Leistungen aus der Pflegeversicherung fir die Heimaufnahme und legen Sie uns die
Bestatigung vor.

[ O ohne Pflegegrad

(I ja, Pflegegrad 1
U ja, Pflegegrad 2
| O ja, Pflegegrad 3
U ja, Pflegegrad 4
Ul ja, Pflegegrad 5

Wurden Sie bereits in einen Pﬁegegrad eingestuft?

6. Kostentiibernahme

Q Ich bin Selbstzahler

U Ich erhalte bereits Unterstiitzung durch das Sozialamt

U Ich beantrage die Kosteniibernahme durch das Sozialamt ab

(1 ich erhalte Beihilfe %

7. Angaben iiber das Einkommen (*freiwillige Angaben)

Altersrente* ; €
- P
Zusatzrenter | €
Sozialhiffer €

Rehtehbescheide sind nur vorzulegen, wenn eine Uberleitung erwiinscht / erforderlich wird.

8. Verwahrgeldkonto

Ich méchte ein Verwahrgeldkonto einrichten | O nein
.- ‘ o Q ja




9. Ehegatte, Kinder und / oder Bezugspersonen (freiwillige Angaben)
Bitte die fir die Aufnahme zustdndige Kontaktperson in der ersten Rubrik eintragen.

Familienname Vorname
Verwandtschafts-
verhéitnis
Anschrift
Telefon Telefon
| | O Bevoliméchtigter (bitte Vollmacht vorlegen)
| O Betreuer (bitte Ausweis vom Amtsgericht vorlegen)
| O Rechnungsempfinger

Familienname Vorname

Verwandtschafts- _
verhéltnis
Anschrift
Telefon.

Telefon

Fax “Emall

U] Bevollmachtigter (bitte Volimacht voriegen)
U Betreuer (bitte Ausweis vom Amtsgericht vorlegen)
d Rechnungsempfanger

Familienname Vorname
Verwandtschafts-

verhaltnis

Anschrift =~

,Téléfc!’?f ‘ : Telefon
- e

| L Bevollméchtigter (bitte Vollmacht vorlegen)
| 0 Betreuer (bitte Ausweis vom Amtsgericht vorlegen)
U Rechnungsempfinger

10. Vorsorge zum Todesfall (freiwillige Angabe)

Bestattungsinstitut

Te!‘efgh k

Besondere Vereinbarungen

u Erdbestattung U] Feuerbestattung (] Seebestattung

Dieser Aufnahmeantrag ist Grundlage des Heimvertrages.

Datum Unterschrift
(ggf. Antragsteller, Bevollmachtigter)



Grad der Mobilitat

Fragen zur Pflegesituation

GroBBe / Gewicht

U Bettlagerig

cm

U Rollstuhlpflichtig

kg

J Rollator / Gehstiitzen

4 Mobil

Erkrankungen

Operationen

Allergien, Besonderheiten, Unvertraglichkeiten (Essen)

Inkontinenz

4 nein

dja

O stuhl

U Harn

bereits versorgt?

O nein

U ja

Katheter?

O nein

4 ja

Erndhrung

Stoffwechselstbrungen

Diabetes

 Tabletten

U Insulin

Gicht

Rheuma

Dialyse




