Qualitatsmanagement

Ev. Altenhilfezentrum gGmbH

Evangelische Attenhilfezent rum gGmbH
Ernst-Stoltenhoff-Haus
Das Herz zdhit.

Handbuch
Kapitel: C 1.2 Thema: Geltungsbereich:
Beratung vor Heimaufnahme Aufnahme/Beratung
C 1.2.3 Anfrage zum Heimeinzug
Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
Geburtsname: Geburtsort:
Strale: PLZ: Ort:
Derzeitiger Aufenthalt: Covid-19 Erkrankung: []Ja [ ] Nein
[ ] Krankenhaus [_] Altenheim Wenn ja, wann:
Hausarzt: Vollstandig geimpft: [1Ja [] Nein
Wenn ja, wann:
Name Bevollméchtigter oder Strale:
Betreuer (nach Betreuungsrecht):
PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:
Name des nachsten Angehorigen: Stral3e:
PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:

Pflegegrad liegt vor:

[12 [13 [ 14 [ 15 | oder beantragt am:

Krankenkasse: Krankenversicherungsnummer:

Gewlnschte Unterbringung: Selbstzahler: [ ]Ja [ ] Nein

[ ] Einzelzimmer  [_] Doppelzimmer

Gewiinschter Termin: Kosteniibernahme beantragt: [ ] Ja [ ] Nein
Sozialamt:

Schwerbehindertenausweis liegt vor: Beihilfeberechtigt: [ ]Ja [ ] Nein

[ ]Ja [ ] Nein

Rechnungsempfanger:

Datum: Ort:
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