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Anmeldung zur Heimaufnahme
Nochfolgende personenbezogene Daten werden erhoben, verarbeitet und ggf. zu abrechnungstechnischen Zwecken an Pflegekassen oder Rechnungszentren weitergegeben.

1. Antragstellerin, Antragsteller


...............................................................................................................................................

(Name, Vorname, Geburtsname)


Adresse:.................................................................................................................................

Telefon: ........................ Geburtstag: ...................... Geburtsort: ......................... Konf:........

Staatsangehörigkeit: ...................  Familienstand: ...................
Beruf: .................................

...............................................................................................................................................


(Name, Vorname, Adresse, Telefonnummer der Ehepartnerin, des Ehepartners)


Tag der Eheschließung: ..................   Tag der Scheidung: .............    Sterbetag: ................

Name, Anschrift und Telefonnummer der Kinder:


...............................................................................................................................................


...............................................................................................................................................


...............................................................................................................................................


...............................................................................................................................................


...............................................................................................................................................

2. (   )
   Gesetzliche Betreuung 
(   )
Vorsorge Vollmacht

Seit:......................     Name, Vorname: ....................................     Telefon: ..........................

Anschrift: ...............................................................................................................................

verwandt?             (   )   ja, wie ? ...................................................................
     (   )   nein


Wirkungskreis ........................................................................................................................
3. Zu welchen nahestehenden Angehörigen oder sonstigen Personen
wird und soll weiterhin Kontakt gehalten werden? (außer Kindern)


Name, Vorname: ...................................................................................................................

wie verwandt?: ..........................................................    Telefon: ..........................................


Adresse: ................................................................................................................................

Name, Vorname: ...................................................................................................................

wie verwandt?: ..........................................................    Telefon: ..........................................

Adresse: ................................................................................................................................
4. Patientenverfügung


Liegt eine Patientenverfügung vor

(   )   ja



(   )   nein


Wer ist als Vertrauensperson genannt?

...............................................................................................................................................

(Name, Vorname)




(Telefon)

...............................................................................................................................................

(Adresse)
5. Behandelnde Ärztin, behandelnder Arzt / Hausärztin, Hausarzt


...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................


(Adresse)






(Telefon)
6. Benutzen Sie Hilfsmittel (z. B. Rollstuhl, Gehwagen)




(   )  nein

(   )  ja.............................................................................................................................
a)  Gewünschte Unterbringung:
Einzelzimmer  (   )

Doppelzimmer  (   )

b)  Welche Möbelstücke möchten mitgebracht werden?

........................................................................................................................................
7 a) Kranken- und Pflegekasse:

.....................................................................................................................

Adresse: ............................................................................................................................


Versicherungs-Nummer: ...................................................................................................
b)  Sind Sie beihilfeberechtigt?






(   )  nein


(   )  ja, bei: ........................................................................................................................

Adresse: .............................................................................................................................
c)  Erhalten Sie bereits Leistungen der Pflegeversicherung?     
(   )   ja

(   )   nein


Der MDK hat bereits festgestellt: die Pflegestufe  (  ) I   (  ) II   (  ) III   ( ) nicht bekannt


(   ) einen geringeren Pflegebedarf als Pflegestufe I


(   ) einen Pflegeaufwand, der das übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt


(Bescheid beifügen)

Wurde die Pflegestufe für den ambulanten oder stationären Bereich festgestellt?

(   )   ambulant

(   )   stationär

Wurde ein Antrag auf Begutachtung gestellt?
    (   )    ja, am .....................
     (   )   nein

8. Liegt ein Testament / Erbvertrag vor?

(   )    ja


(   )    nein


aufbewahrt bei........................................................................................................................


Adresse: ................................................................................................................................


Den Nachlaß regelt Frau / Herr .............................................................................................


Adresse: ................................................................................................................................


Das Zimmer wird geräumt durch Frau / Herrn ......................................................................


Adresse: ................................................................................................................................


Ich möchte



(   )    erdbestattet

(   )   feuerbestattet werden

Eine Grabstätte ist vorhanden
(   )    ja


(   )   nein


Ort: ........................................................................................................................................


 Im Todesfall sind folgende Personen zu benachrichtigen:


Name, Vorname

Anschrift




Telefon
1.  ........................................................................................................................................
2.  ........................................................................................................................................
Unbeschadet einer etwaigen letztwilligen Verfügung oder der gesetzlichen Erbfolge sind die persönlichen Einrichtungs- und Gebrauchsgegenstände 

Herrn/Frau ....................................... in ......................................................  oder

im Verhinderungsfall an 

Herrn/Frau ....................................... in  ....................................................auszuhändigen.

Ein Sterbevorsorgevertrag wurde geschlossen mit:............................................................

Adresse: ..............................................................................................................................

9. Von der Bewohnerin / dem Bewohner sollte vor Heimaufnahme geklärt
werden:

Wer bezahlt die Heimkosten entsprechend dem Heimvertrag?


Selbstzahler


(   )   ja



(   )    nein


Sozialamt / Adresse: .........................................................................................................


Antrag auf Kostenübernahme wurde beim Sozialamt am .................................  gestellt.

(Wir bitten um Vorlage des Übernahmebescheides, falls dieser bereits vorliegt.)

10. Folgende Papiere / Urkunden sind in Kopie beizubringen:

-  Geburtsurkunde
    
-  Heiratsurkunde           -  Personalausweis / Reisepass


-  Sterbeurkunde / Scheidungsurkunde des Ehepartners

-  Krankenkassen-Versichertenkarte

     -  Rezeptgebührenbefreiung

-  Schwerbehindertenausweis


     -  Rentenmitteilungen
Sind keinerlei Urkunden vorhanden, wäre eine Eidesstattliche Versicherung, die die Angaben über Geburts- Heirats- und Sterbedaten des Ehegatten, bei geschiedenen Personen das Scheidungsdatum, enthalten, ausreichend. Diese Erklärung muss vom Einwohnermeldeamt des letzten Wohnortes beglaubigt sein.
Bitte die Ärztliche Beurteilung  ausgefüllt zurückgeben.

Falls eine Befreiung von der Rundfunkgebührenpflicht gewünscht wird, ist die 

Teilnehmernummer der GEZ erforderlich.

Soll ein Telefon von der Einrichtung bereitgestellt werden?
(   ) ja

(   ) nein

(Grundgebühr monatlich Euro 10,00 + Euro 0,06 je Einheit)


Sind Sie von der Zuzahlung zu den Rezeptgebühren befreit?
(   ) ja

(   ) nein


Sind Sie von der Zuzahlung zu der Praxisgebühr befreit?
(   ) ja

(   ) nein


…………………………………………………………………………………………………..


Soll die Wäschekennzeichnung durchgeführt werden?

(   ) ja

(   ) nein
.................................................

....................................................................

Ort, Datum



Unterschrift der Bewerberin/  des Bewerbers







gesetzliche Vertreterin / gesetzlicher Vertreter

Anmerkung:……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..
Anlage

Ärztliche Beurteilung
Diakonisches Werk Pfarrkirchen e.V., Christanger 1-8, 84389 Postmünster, Tel: 08561 309-0

Fax: 08561 71312 E-Mail: info@christanger.de
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