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Senioren- und Pflegeheim

Fragebogen zur Heimaufnahme

“

%y

83059 Kolbermoor * Fabrikstralie 8* Tel.: 08031/ 291-0* Fax 08031/ 291-180* IK. 510911024* Ust-ldNr.DE812103992

1. Personliche Angaben Vor- und Zuname Titel
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
Stral2e
PLZ/Ort C
Derzeitiger Aufenthaltsort / Stral3e
PLZ/Ort C
Familienstand Staatsangehorigkeit Vermittelt durch:
Konfession Sprache Anmeldungen in anderen Heimen
Ja[] Nein[]
2. Angehorige (zustandige a) Vor- und Zuname Verwandtschaftsgrad

Person bitte an erster Position)

Stralke gof 45 Fax, #Handy
PLZ/Ort C
b) Vor- und Zuname Verwandtschaftsgrad

Stralke gof %5 Fax, #Handy
PLZ/Ort C
¢) Vor- und Zuname Verwandtschaftsgrad

Stralze

PLZ/Ort

gof 5 Fax, #Handy

C

3. Betreuer (gesetzlicher oder
notariell beglaubigter Betreuer)

Postvollmacht?

Wirkungskreis der Betreuung

Vor- und Zuname
Stralze

PLZ/Ort

JaDNein |:|

gof. weiterleiten an:

gof 5 Fax, #Handy

C

Beschluss gulltig bis:

4. Hausarzt

Vor- und Zuname

Stralze

PLZ/Ort

Fachgebiet
gof 5 Fax, #Handy

C

Bitte Riickseite beachten!




6. Krankenkasse

Name

Strae fRezepigeblivenvefrat |
Wa L1 Nen [
PLZ/Ort !gultig von - bis:
Mitgliedsnummer: Sachbearbeiter/In (’-’-’-’-’-’-’-“
7. Pflegekasse Name
[ o 2 e e s 2 s 7 e 4
Stralle ‘Pflegestufe
J0 ud md beantragt []
PLZ/Ort !Pflegestufeseit:
Mitgliedsnummer: Sachbearbeiter/In (’(.’-’-’-’-’-’-“

8. Kostentréger (nur bel
vollstationdrer Aufnahme)

Das monatliche Einkommen (z.B. Mieten+Renten) Ubersteigt 1.328,72 €

(Mittelwert der durchschnittlichen Pflegekosten von Stufe | und I11; siehe Preiliste)

Jall Nein O

liegt das Vermogen Uber 2.301,00 €/ bei Ehepaare liber 2.915,00 €

(Vermogensfreigrenze fur Sozialhilfeempféanger)

Ja Nein O

Beihilfeberechtigt Selbstzahler Sozialhilfeantrag gestel It
Ja[] Nein [] Ja [ Nein [] Ja[] Nein []
Rechnungsempfanger
Stral2e
PLZ/Ort C

Soziaamt Name des Sozialamtes AKtennummer:
Stral2e Sachbearbeiter/in
PLZ/Ort C

9. Bankverbindung Kontoinhaber Kontonummer
Name der Bank BLZ

10. Aufnahme / Unterbringung

V oraussichtliches Einzugsdatum/ Bel KZP von -bis:

Wiinschen Sie  im Zimmer?

JaD NeinD

Einzelzimmer Doppelzimmer Dreibettzimmer
11. Bestattungsvorsorge Ja[] Nein [T Name
StralRe, PLZ/Ort C
12. Ausweise Personal ausweis-Nr. glltig bis:
Reisepass-Nr. gultig bis:
Behindertenausweis-Nr. Grad der Behinderung in % gultig bis:

13. Sonstiges/ Bemerkungen

Rollstuhl, Gehwagen usw. vorhanden: Ja[ ] Nein[_] beantragt []

Von der Krankenkasse: Ja[] Nein[]

Ort

Ort

Datum

Datum

Unterschrift des Aufzunehmenden

Unterschrift des Betreuers oder/und Antragstellers




