_ I _ Handbuch litat t
gt m'AltEﬂhl"El‘ wigshafe arvR‘hﬂ{n‘ ) Ea an uc Qua I a Smanagemen Kap
| ,
HEEE Anmeldung zur Heimaufnahme D.1.9.2
Debitorennummer: Company Plus:

[] Altrip

Personliche Daten des Bewohners (nicht Angehorige)

[] Ludwigshafen

[] Rémerberg

Name, Vorname, Titel Geburtsdatum
Geburtsort Geburtsname
Staatsangehdrigkeit Familienstand
Stralte PLZ/Wohnort
Stadtteil Konfession
Telefon(von Bewohner) Handy
E-Mail
Informationen zur Aufnahme
Betreuungszeitraum: [ ] vollstationére Pflege ab

[] Kurzzeitpflege von . . bis

Wunsch der Unterbringung: [ ] Einzelzimmer [ ] Doppelzimmer [_] Appartement

Finanzierung

[[] Selbstzahler (bitte beigefiigte Einzugsermachtigung unterzeichnen und Vermégensnachweise

beilegen)

[] Unterstiitzung durch Sozialamt (bitte beigefligte Rententiberleitung unterzeichnen)

Antrag gestellt am bei folgendem Sozialamt

( Bitte Kopie der Antragstellung beifiigen)

Angaben zur Pflegeversicherung/ Krankenversicherung

Pflegegrad []1 [J2 [3 [J4 []5

beantragt am

Hoherstufung beantragt [ _Jja [] nein

Krankenkasse Versicherungsnummer

privat versichert? []ja [_]nein Beihilfe berechtigt?  []ja [ ]nein
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S Handbuch Qualitatsmanagement Kap.
- Anmeldung zur Heimaufnahme D.1.9.2
Angaben zur allgemeinen Rezeptgebiihrenbefreiung/ Schwerbehinderung
Befreiung vorhanden: [] ja, bis [] nein
Schwerbehindertenausweis vorhanden: [ Jja__ % [] nein
Merkmale: [ JaG []G []B [JRF [JH []BG
Angaben zur Hilfs-/ Heilmittelversorgung
[] Gehstock [] Toilettenstuhl |:| Dekubitusmatratze [ ] Rollstuhl [] Rollator
[] Sonstige
Erndhrung
[] Vollkost [ ] passierte Kost [_] Sondennahrung
Allergien
Pflegemittel/ Friseur/ FuBpflege
Pflegemittel [ ] vom Haus [] durch Angehérige
Friseur ] vom Haus [] eigener Friseur
Fupflege [] vom Haus [] eigene FuRpflege
Termine werden durch [C] Angehorige [] Einrichtung  vereinbart.
Wascheversorgung
Wasche wird von  [_] Angehdrigen ] Einrichtung gewaschen.
(Die Kennzeichnung der Wasche erfolgt durch die Einrichtung)
Telefonanschluss
Ist ein Telefonanschluss im Zimmer gewunscht [ia [ nein
Bestattungsvorsorge
Bestattungsvertrag vorhanden [ ]ja []nein Vertragsnummer
Bestattungsinstitut
Freigabe GF Geprift Bearbeiter Version Datum Seite
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Anmeldung zur Heimaufnahme

Angabe zu den behandelten Arzten

Hausarzt:

Name:

Tel.: Fax:

Anschrift:

Erfolgen Hausbesuche durch lhren jetzigen Hausarzt?
[]ija []nein (Es findet ein automatischer Wechsel zu einem unserer Kooperationsérzte statt)

Facharzte / Zahnarzt:

Name:
Tel.: Fax:
Anschrift:
Name:
Tel.: Fax:
Anschrift;
Name:
Tel.: Fax:
Anschrift;
Werden Zahnarztliche Untersuchungen gewtinscht? [Jia []nein
Erfolgen Hausbesuche durch den Facharzt? |:|ja |:| nein
Freigabe GF Geprift Bearbeiter Version Datum Seite
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s e Ligenmnen = Handbuch Qualitatsmanagement Kap.
- Anmeldung zur Heimaufnahme D.1.9.2
Angabe der Angehorigen
1.Name, Vorname: Verwandtschaftsgrad:
Stral’e, Hausnummer:
PLZ, Wohnort:
Tel.: Handy: E-Mail:
Bevollméachtigt? [Jia [Jnein Patientenverfigung? [] ja [Jnein
Vertragsunterlagen erhalten Sie? ] ja [ nein
Postiiberleitung an Sie? [dja []nein
Rechnungsempfanger? [Jia [Jnein
Benachrichtigung im Notfall/ Sterbefall? [] tagstber [] nachts []immer
2.Name, Vorname: Verwandtschaftsgrad:
Stral’e, Hausnummer:
PLZ, Wohnort:
Tel.: Handy: E-Mail:
Bevollmachtigt? [Jja [Jnein Patientenverfigung? [Jja [Jnein
Vertragsunterlagen erhalten Sie? ] ja [ nein
Postiiberleitung an Sie? dja []nein
Rechnungsempfanger? ja [] nein

Benachrichtigung im Notfall/ Sterbefall? [] tagsuber []nachts [ ] immer

Regelung einer gesetzlichen Betreuung (nur auszufiillen, wenn Betreuerausweis vorhanden)
Name, Vorname:

Stralle, Hausnummer: PLZ, Wohnort:

Tel.: Fax: E-Mail:

[ ]wurde beantragt am:

bei folgendem Amtsgericht:

Datum Unterschrift
Freigabe GF Geprift Bearbeiter Version Datum Seite
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