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	Alten- und Pflegeheim

„Zum Wardersee“

Schulstraße 6

24646 Warder

Tel.: 04329/524

                   Fax: 04329/913754

	



Auszufüllen von: Pflegekraft/Verwaltung

Weiterleitung an: Verwaltung; Wohnbereich(Pkt.1+2)


	7.1.8.1 Anfrage- /Aufnahmeformular

	Telefonische Anfrage  (
	Erstgespräch    (
	Warteliste    (

	Anfragedatum:
	Aufnahmedatum:

	vollstationär:    
	Kurzzeitpflege/Verhinderungspflege:

	Dringlichkeit:
	Folgegespräch:

	

	1. Persönliche Stammdaten (des potenziellen Bewohners)

	Name:
  
	Geburtsname:   

	Vorname:   

	Geb. Datum:   
	Geb. Ort:   

	Pflegestufe 
	Leistungsbescheid vom:

	Familienstand:     
	Staatsangehörigkeit:    Deutsch

	Konfession/Religion:    
	

	Letzte Anschrift:  
Strasse: 
	Ort:  
	Tel.:  

	Derzeitiger Aufenthalt:

	Krankenhaus
(
	Reha-Klinik
(
	siehe oben
(

	Strasse:
	Ort:
	Tel.:


	Krankenkasse:

	gesetzlich
(
	privat
(

	
	
	

	Hausarzt (Name, Tel., Fax.)
	
	

	Fachärzte:
	
	

	2. Nächste Angehörige/Bezugspersonen:

	Name:   
	Vorname:  

	Strasse:  
	Ort:  
	Tel./Fax/mobil:  


	Erreichbarkeit:
	Verwandtschaftsgrad:  Betreuer

	Betreuung:   
	ja    ( 
	nein    (
	beantragt     (   

	Art der Betreuung:
	

	Name und Anschrift des Betreuers:
	


	3. Weitere Angehörige/Bezugspersonen:

	Name  
	Vorname:  :  

	Strasse:  
	Ort:
	Tel./Fax/mobil:  


	Erreichbarkeit:
	Verwandtschaftsgrad:  Ehemann

	Betreuung:   
	ja    (
	nein    (
	beantragt     (

	Art der Betreuung:
	

	Name und Anschrift des Betreuers:
	

	4. Gewünschtes Aufnahmedatum:   

	

	5. Unterbringungswunsch

	Einzelzimmer
( 
	Doppelzimmer
(  

	Doppelzimmer als Einzelzimmer (
	

	6. Unterbringungsdauer

	Verhinderungspflege                   (
	Langzeitpflege                                  (

	7. Zimmernummer:
	

	
	

	8.Grad der Pflegebedürftigkeit



	MDK Besuch erfolgt:
	ja
(
	nein
(
	Datum

	Pflegeeinstufung erfolgt:
	ja
(
	nein
(
	Datum

	Höherstufungsantrag gestellt:
	ja
(
	nein
(
	Datum

	9. Wäscheversorgung

	Anzahl Wäschennamen:   100

	Wäschennamen einnähen:
	Angehörige:    (
	Selbständig:    (
	Andere:    ( 

	
	
	
	


	


	10. Finanzierung

	Selbstzahler
(
	

	Bankverbindung:
	Konto-Nr.:
	BLZ:

	Sozialhilfeempfänger:
(
	

	Zuständiges Sozialamt:
	Aktenzeichen:

	Sollen Heimpflegekosten eingezogen werden?     ja         (              nein                  (

	Rechnung an wen?

Name:____________________________Vorname:_______________________

PLZ:________Ort:___________________Strasse:.________________________



	

	11. Beihilfeberechtigung*

	
ja
(
nein
(
*( nur zutreffend bei Beamten und deren verwitweten Ehepartnern)

	

	12. Vorliegende Unterlagen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

	richterliche Betreuungsverfügung               (
	Patientenverfügung
(

	Rentenunterlagen
(
	Betreuungsverfügung
(

	GEZ-Befreiung
(
	Vorsorgevollmacht
(

	Rezeptgebührenbefreiung 
(
	Schwerbehindertenausweis
(

	Fahrkostenbefreiung                                   (
	Krankenversichertenkarte 
(

	ärztl. Bescheinigung
(
	Einstufung der Pflege
(

	Rentenabtretungserklärung
(
	Sonstiges
(
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