Wir helfen (3
hier und jetzt.

Arbeiter-Samariter-Bund

ASB SPH ,,Rosenblick” Karl-Marx-Str. 30 06406 Bernburg Tel.: 03471/ 3627-0

Anmeldung zur Heimaufnahme

|:| vollstationar |:| Kurzzeitpflege von .......ccccoeuenuunee. biS v

Angaben zur Person (zukinftige/r Bewohner/in )

NAMIE: et e e e Geburtsdatumi.....c.oeeve e
VOINAME st e s GebUMSOIt ... et e
Geburtsname:........ccoveverreecne s Familienstand:.......c.ccooveeeeeneininenriciece e
Staatsangehorigkeit:.......coeveevevievrccrccnecieiinnens KONFESSION:...iiiieceee et e
PA = N ittt e BUIIZ DS e e
DS NEIIZEN WORNNSIEZ ..ttt ettt st st st e e e bbbt et e e et sbe st seaeaes et beb et et easaae et st stesessessestesansaneenees
Angehorige:
1.

(Name, Vorname; StraRe — Nr.; PLZ, Ort)
TelefoN e e Verwandtschaftsgrad:........ccoceeeveivevevecececeieeeee
2.

(Name, Vorname; StraBe — Nr.; PLZ, Ort)
TelefoNn e Verwandtschaftsgrad:........ccoceveviivivevnvsceceieie,

NaAME, VOINAME:...vieiiieeieeeee ettt et srves e s et essee e e Verwandtschaftsgrad:.........coeeeeeeecececeececeeievienne

= 1T T o 12 © T RS TRRR
Telefon e Aktenzeichen:. ... e

AUTGADENKIEIS/ @ttt et ettt et e s et et te s s sae st seb et eae e e tes s eae et neats et stensasssas et sesserenseenessrene
Liegt eine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht vor? I:I ja I:I nein

HAUSAIZE et e e bbb b R she she SRR bR s ssasebe sheshe b e ns

(Name; StraRe; PLZ, Ort —Tel.)
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Krankenkasse.........oooieiiiviei et KV = Nt s

Zuzahlungsbefreiung liegt vor? |:| ja |:| nein
Ubernimmt Ihr Hausarzt die med. Betreuung im Heim? |:| ja |:| nein
Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? |:| ja |:| nein |:| beantragt

Pflegegrad: I:I 2 I:I 3 I:I 4 I:I 5 I:I Kurzzeitpflege
|:| stationar |:| ambulant I:I beantragt

Wird Unterstlitzung durch das Sozialamt bezogen oder beantragt? |:| ja |:| nein
Wenn ja, welches Sozialamt ist zustandig?

PLZ, Ottt ettt sttt et sttt et st et et et sttt eae st ekt ee et 4 ses et eRe Seses £ eseae A sea ek eRe se s ek eae ek sen et eRe ek enbes et eteenbeb et etenentes
Méochten Sie ein Einzelzimmer? |:| ja |:| nein

Fernsehanschluss gewlinscht? |:| ja |:| nein

Telefonanschluss gewlinscht? - muss Uber die Telekom angemeldet werden

Namensschilder bestellen und |:| ja |:| nein

einpatchen lassen?

Kauf von Hygieneartikel gewiinscht? I:I ja I:I nein
(Duschbad, Bodylotion etc.)

Besteht ein Versorgungsvertrag mit IKM? |:| ja |:| nein
Wenn ja, Mit WelChem LIEFEIranTeN?........oo e et e e e e et e e e e e et e e e e eebte e e aeeeseastaeeaeesteaeeeennnes
Wer soll im Not- oder Todesfall informiert werden?

1.
(Name, Vorname; StraRRe — Nr.; PLZ, Ort)

Welche MaBBnahmen sollen im Todesfall getroffen werden?
Bestattungsart: Bestattungsinstitut:

Es handelt sich bei der Antragstellung nicht um einen Vertragsabschluss, dieser erfolgt erst mit der
Unterzeichnung des Heimvertrages.

Der Einrichtungstrager ist verpflichtet, vertraulich mit meinen persénlichen Daten umzugehen.

Ort, Datum Unterschrift d. Antragsstellers Unterschrift d. Aufnehmenden
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