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Handbuch

Kapitel: C 1.2 Thema: Geltungsbereich:
Beratung vor Heimaufnahme Aufnahme/Beratung

C 1.2.3 Anfrage zum Heimeinzug

1. Name, Vorname
des Interessenten

2. Adresse Stralle: Telefon:
PLZ: | Ort:
3. Geburtsdaten Geburtsdatum: Geburtsort: Geburtsname:

4. Familienstand

verh.[] gesch.[] ledig [] verw. []

5. Konfession und

Staatangehorigkeit
6. Derzeitiger Krankenhaus [7] Altenheim [] Zuhause []
Aufenthalt
7. Betreuer/ Name: Vorname:
Bevollméchtigter
(Bitte Nachweis in Strale: PLZ: Ort:
Kopie beiftigen)
Telefon: E-Mail:
[ ] Keine Betreuung
8. Name des nachsten | Name: Vorname:
Angehorigen
Stral3e: PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:
[ ] Keine Angehdrigen

9. Hausarzt

Interessent wird vom Hausarzt in der Einrichtung weiterhin
betreut: Ja [] Nein [ ]

Wenn nein, soll die Einrichtung einen neuen Hausarzt um
Ubernahme bitten:  Ja[] Nein []

10. Fachéarzte

11. Kranken-/
Pflegekasse

Versichertennummer:
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12. Einstufung Pflegegrad liegt vor:
Pflegeversicherung 2 [] 3] 4] 5[]
Hoherstufung beantragt?  Ja[ ] Nein[]
Wenn ja, wann:
War der Interessent bereits in stationdrer Pflege?
Ja[] Nein[]
Wenn ja, welche Einrichtung
Zeitraum:
13. Finanzierung/ Aus Eigenmitteln: Ja[] Nein[] Nachweis
Kostentrager Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja[]  Nein []
Mit Leistungen der Sozialhilfe: Ja[ ] Nein []
Wenn ja; Wo und welcher Sachbearbeiter bearbeitet
den Antrag:
Prufung der Heimbedurftigkeit beantragt: Ja[ ] Nein [ ]
Pflegewohngeld beantragt: Ja[] Nein[]
Zahlungspflichtiger (falls abweichend):
14. Rechnungsempfanger
15. Gewdlinschte Einzelzimmer ] Doppelzimmer []
Unterbringung
16. Gewdnschter
Einzugstermin
17. Ausweis Personalausweis liegt vor: Ja[] Nein [ ]
(Bitte Nachweis in Schwerbehindertenausweis liegt vor: Ja [] Nein[]
Kopie beifiigen) Medikamentenbefreiung liegt vor: Ja[] Nein[]
18. Rechtliche
Vertretung Vorsorgevollmacht liegt vor: Ja [] Nein[]
(Bitte Nachweis in Kopie | Patientenverfiigung liegt vor: Ja [] Nein[]
beifligen)
19. Hinweis,
Erganzungen,
Bemerkungen
Datum: Ort:
Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Betreuers / Bevollmé&chtigten
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