Seniorenzentrum Elisabeth-Haus, Kirchstr. 7, 56745 Weibern

Anmeldung zur vollstationaren Aufnahme

Angaben zum Pflegebediirftigen

Name: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum:
Familienstand: Geburtsort:
Staatsangehorigkeit: Konfession:

bisherige Anschrift:

derzeitiger Aufenthalt:

Angaben zu den Kostentrégern

Pflegestufe:

beantragt am:

Kranken-/Pflegekasse:

Versichertennr.:

Selbstzahler:

Sozialamt:

|Angaben zu den Arzten

Hausarzt:

Fachérzte:

Angaben zu der Unterbringung

Termin zur Aufnahme:

Waschepflege durch:

D Angehorige

| |Einzelzimmer gewlinscht

Wascherei

Angaben zur Betreuung

Betreuer:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Wirkungskreis:

|Angaben zu Angehdérigen (Name, Anschrift, Telefon, E-Mail)

Angaben zur Bestattungsvorsorge

Bestattungsunternehmen:
Ort der Bestattung:

|Angaben zu vorhandenen Dokumenten

Vorsorgevollmacht
Patientenverfiigung
Allergiepass
Personalausweis
Familienstammbuch

Schwerbehindertenausweis

sonstiges:
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Ort, Datum

Unterschrift

Telefon: 02655 /9392 -1015 | Fax:- 19 | E-Mail: info@seniorenzentrum-weibern.de




	Geburtsname: 
	Geburtsdatum: 
	Familienstand: 
	Geburtsort: 
	Konfession: 
	beantragt am: 
	KrankenPflegekasse: 
	Versichertennr: 
	Termin zur Aufnahme: 
	Bestattungsunternehmen: 
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	Name Bew: 
	Vorname Bew: 
	Staatsangehörigkeit: 
	bisherige Anschrift: 
	derzeitiger Aufenthalt: 
	Pflegesufte: 
	Selbstzahler: 
	zuständiges Sozialamt: 
	Hausarzt: 
	Fachärzte: 
	Kontrollkästchen5: Off
	Wäschepflege: Auswahl2
	Betreuer: 
	Betreuer Anschrift: 
	Betreuer Tel: 
	Betreuer E-Mail: 
	Angehörige 1: 
	Angehörige 2: 
	Angehörige 3: 
	Ort der Bestattung: 
	Vorsorgevollmacht: 
	Patientenverfügung: 
	Vorsorgevollmacht vorhanden: Auswahl1
	Patientenverfügung vorhanden: Auswahl1
	Allergiepass vorhanden: Auswahl1
	Personalausweis: Auswahl1
	Familienstammbuch: Auswahl1
	Schwerbehindertenausweis vohanden: Auswahl1
	sontige Angaben: 


