Anmeldeformular Heimaufnahme

KlaraStift

Klarastift Service GmbH —stationare Pflege und Betreuung

Andreas-Hofer-Str.70
48145 Minster, Tel.: 0251/ 9371-0

Bearbeitungsvermerk:

Bitte alle Fragen vollstdndig und wahrheitsgemaR beantworten.

1. Familienname (und Geburtsname)

2. Vorname(n)

3. Geburtsdaten Datum: Ort/ Kreis: Land:

4. Hauptwohnsitz StralRe, Nr.:

(polizeilich gemeldet) )
Postleitzahl: Ort:
Telefon:

5. Derzeitiger Aufenthalt bei/ im:

bei wem, in welchem Krankenhaus. Adresse/ Tel.:

6. Familienstand [ ledig [ verheiratet [1 verwitwet [ geschieden

7. Konfession Lkath. Oevang. [ e [ keine

8. Staatsangehorigkeit [ deutsch L et et

9. Letzte EheschlieBung am: in:

10. Beruf

11. Beruf des Ehepartners

12. Anzahl der Kinder Lebende: Verstorbene:

13. Nachste Angehdorige - Sonstige Vertrauenspersonen

a) _

Verwandtschaftsverhiltnis: NAME: ettt e s st e s s ra e e e s s tnr e e e s s araee e e s reeeesnnrees
ANSCRIITE: Lot e e e e e e ar e e e ree e taeeebaeeesaeeebeeenns
B =1 1<] (o] o U TR SRRRPRRPRN

b) _

Verwandtschaftsverhaltnis: N 0 0 1= PP UOPPUPIN
g Y-l o i PRIt
=1 =3 o o U

14. Betreuer _

(bitte Kopie der Bestallung beifigen) NAME: ettt e s st e e e s s rr e e e s s e e e e s s araee e e e areeeeennreee
ANSCRIITE: Lottt e et e e e tr e e e re e eetaeeebaeensneeenbeeenns
B =1 1<] (] o USSP

15. Bevollmachtigter _

(bitte Kopie der Vollmacht beiftigen) N\ F= ] .4 L= PP PPPPTP
ANSCRFITEL Lottt s ee et e e te e be et e ebe e te e beenns
=1 1=1 o o RPN
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16. Hausarzt

N AL ettt e ne e e e s
ANSCATITLL 1ttt sttt b e eae s
TRIETON: e st e
17. Krankenkasse (oder sonst.
Kostentrager fur Arzt/ Arznei usw.)
Mitglieds-Nr. (Aktenzeichen)
18. Pflegekasse (Mitgl.-Nr.)
19. Werden derzeit Pflegeleistungen [ nein Cja
von einem Kostentrdger gewahrt? [ Pflegekasse/ Krankenkasse
L1 Sozialhilfe
O
20. Hat eine Begutachtung der [ nein Cja
Pflegebediirftigkeit bereits AUICH WEN 2.ttt ettt
stattgefunden? Y od=] o o 113 S
21. Trager der Heimkosten [0 monatliches Einkommen :
Bie I-:]eimkosten werden aufgebracht Renten, Pension und sonstige regelmiRige Einkiinfte (siehe unter 22)
urch:
[J Barvermogen: Sparbuch, Bankguthaben Bestand heute:...........ccceeveveivennenene.
[] Pflegekasse (beantragtam........cccoceeeeneee )
[ Sozialamt (beantragtam ........cccecveeeene )
[] Beihilfestelle (beantragtam .........c.ccco...... )
22. Monatliches Einkommen: Zahlende Stelle: Betrag:
Art des Einkommens:
o T 2 ) TSRS
b) """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" b) -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Y o) TSRO
23. Bescheinigung tiber V0N utiteititereteeteeseeeseetesbeseeteesesbesseteesesbensessetesbensensetessenseneens =] 11 OO O
Heimpflegebediirftigkeit wurde Kopie liegt dieser Anmeldung bei ] Kopie wird nachgereicht
ausgestellt:
24. Der vom (Haus-) Arzt ausgefiillte I liegt dieser Anmeldung bei
Fragebogen 1  wird vor der Aufnahme nachgereicht

25. Hinweise, Bemerkungen,
Erganzungen, besondere Wiinsche

Wichtige Hinweise: Diese Anmeldung ist bis auf Widerruf verbindlich. Alle Angaben entsprechen den Tatsachen. Die Anmeldung
erlischt, wenn sie nicht nach jeweils 6 Monaten durch den/die Antragstellerin bestatigt wird.

Gemal §4 und §5 Datenschutzgesetz NW weise ich Sie darauf hin, dass die von lhnen erfragten Angaben nur zur sachgerechten
Bearbeitung Ihrer Anmeldung und des zukiinftigen Heimvertrages verwendet werden.

Ort Datum

Unterschrift des/ der Aufzunehmenden

gef. Unterschrift des Betreuers oder Bevollmachtigten
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