Wir helfen Asg
hier und jetzt,

Arbelter-Samariter-Bund

ASB Seniorenresidenz ,,Saaleblick* Walkhoffstr. 1, 06425 Alsleben Tel.: 034692-21296

Anmeldung zur Heimaufnahme

O vollstationir 0 Kurzzeitpflege vom.................. bis....oviiiiiinnnnn.

Angaben zur Person (zukiinftiger Bewohner/in)

NaME: ..oooeiieiieieceee e Geburtsdatum: ........ccceevieriieiienieeeeeee e
VOrname: ........ccceeveeereeneeeveenneennnn. GebUItSOTt:. ..ottt e,
Geburtsname: ..........ccceeevverieeeneennen. Familienstand:...........cccooeeeviiniiinieciiciees
Staatsangehorigkeit:.................. Konfession: ........cceevveeeiienieiiieieeieeeeeeeeen
Personalausweisnummer:...........o.eveeiiiinnienanann... giiltigbis:.....ooooiiii
BiSheriZer WONNSIEZ:....c.viiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt e et eeabeebeesabeenseesaaeenseennns

Angehorige:

1.
( Name, Vorname, Strafle, Haus — Nr., PLZ, Ort)

Telefon:....ccoovercieeiieeiieeeereee, Verwandschaftsgrad: ......................ooe

Telefon:.......coovviiiiiiiii Verwandschaftsgrad: .....................oooe

Wie sind Sie auf unser Haus aufmerksam geworden?

Besteht eine gerichtl. Betreuung bzw. gibt es Vollmachten? Vollmacht in Kopie hinzufiigen.

Wenn ja, welche?

Name und Anschrift des/r Bevollméachtigten oder
BotTCUETS/INL. .. ..ttt e e
(Name, Vorname, Straf3e, Haus-Nr., PLZ, Ort)
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Aufgabenkreis:

Liegt eine Patientenverfligung vor? O ja O nein

Krankenkasse: .........ccoceveeviinienennnne KVNTL e
Zuzahlungsbefreiung liegt vor? O ja LI nein

HAUSATZE: <ottt ettt ettt

(Name, Stral3e, PLZ, Ort und Telefon)

(Name, Strale, PLZ, Ort und Telefon)

Ubernimmt Ihr bisheriger Hausarzt die med. Betreuung im Heim? [ ja O nein
Facharzt: .......ccocoviiveniiniicieee AnSChrift: ..o
OptKer: ..ooovveeiieieeieeieeeee e, ANSChIift: oo,
FuBipflege: .....cooovvvieiiieiiiieeiee, ANSChIIft: oo,
Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? 0O ja O nein O beantragt am:
Wer stellt diesen Heimantrag? NAME: .ottt e
ANSChrift: oo,
Tel-NI.I e

Grund der Heimaufhahme:

Fernsehanschluss gewiinscht: O ja O nein
Telefonanschluss gewiinscht: O ja O nein
Pflegeprodukte (Duschbad,Shampoo...) O ja O nein

durch Einrichtung einkaufen lassen:
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Beziehen Sie in der Hiuslichkeit schon Inkontinenz- O ja O nein
material ?
Besteht ein Versorgungsvertrag? O ja LI nein
Wenn ja, mit welchem Lieferanten ? ...........ccccccooviiiiiiiiiiniiieieeeee e
Wird Sozialhilfe bezogen oder beantragt? O ja O nein
Selbstzahler: O ja O nein
ReChNUNGSEMPTANGET: ....cviiiiiiiiieie ettt be et s be et e ssseensaeeeseenne

(Name, Vorname, Strae, Haus-Nr., PLZ, Ort)

Pflegegrad bei Aufnahme: ambulant: ..................... VOlIStationar: .......ccceeeevveriieeiieiieeene,
Termin der AUNANME: ........cooiiiiiiiiiiicece ettt eebeesbeesnaeeneeas
Im Todesfall: (ist generell auszufiillen)
BeStattUnGSINSTIEUL: .......oeiiiiiiiiiieiie ettt ettt et e ete e bt esebeesseesabeebeeesseenseesnseenseaans
ErdDestattung: ......cccciiiiiiiiieieeie ettt ettt ettt sttt e et e teeenbeeneeenbeeneas
FeUCTDESIAtTUNG: ...eoeiiiiieeiii ettt ettt ettt e e st e et e e saeenbeesaaeenseensnesaseas
Ot e Datum: ....coooovveviiieieeeeeee
Unterschrift des ANtragStellers: .......ooiiiiiiiiiieiieie ettt et e e sbeesaee e
Unterschrift des Aufzunehmenden: ............coocvioiiiiiiiiiiiiice e
Es handelt sich bei der Antragstellung nicht um einen Vertragsabschluss, dieser erfolgt erst mit der
Unterzeichnung des Wohn- und Betreuungsvertrages.
Der Einrichtungstriger ist verpflichtet, vertraulich mit meinen personlichen Daten umzugehen.
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