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DRK Kreisverband Saalfeld-Rudolstadt e.V. Kreuz

Geltungsbereich: Pflege / Stand 1/2025 / Version 2

ggt)erlrlll:nngr: Anmeldung zur Heimaufnahme

Kurzzeitpflege: ] Vollstationar: []
Einrichtung: ..o Hausgemeinschaft: ..........ccccccooiviii i,
ZIMMIEE: <etiiiiei ettt e e et e e e s nnnbeeea e s ZIMMET @D: oo
EiNZUQ @m: ..o IS e
1. NAME: e VOINamMEe: ..o Titel: oo
geboren am: ....ccccceveeeeiee e ] PP
GeburtsnName: ... KONFESSION: ..ot
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Familienstand: ............cccoeeeivvvivnnnnnee. StaatsangehOrigKeit: .........vvviiieeiee s
2. derzeitiger AUFENTNAIL: ... o e e e e s sttt e e e e e e st br e e e e e e s nrraeeeeeeaan
OFtl e Telefon: ...
3. Bezugspersonen: NAME, VOIMAIME: ...ttt e e e e e e e e et aee s ar e s e e e e eeeaeeeeettesbbb s eeeeeeeeeernes
Verwandtschaftsverhaltnis: ........ ..o
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E-Mall: e ————————————————
NAME, VOIMAIME: ...t e e e e e e e e e e e e e e s s e e s s e annnnnnennes
Verwandtschaftsverhaltnis: ... ...
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4. Vorsorgevollmacht / Generalvollmacht:

(N E= T g[SV ] ¢ =11 = T
ANSCRITY T o ettt e e e e e e s bbbt e e e e e ebbb bttt e e e e e s annbneeeas

notariell beglaubigt: 1 ja / [ nein

gerichtlich bestellter Betreuer: Name, VOINAIME: .......cccccuiiiiiiiiiiieiiieeeeeee e e e e e e eee s e s s s sssssnnsnnesseneeeees
WA ESTo] o117 = TR
Patientenverfigung: ] ja / [] nein wenn ja, wo wird das Original aufbewahrt?
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Handbuch
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Geltungsbereich: Pflege / Stand 1/2025 / Version 2

Erstellung:

D.Sommer Anmeldung zur Heimaufnahme

I -1 =T T A o = To ] Q= LT U

stat./amb. Pflegegradbescheid vom: ...............c.oo e Pflegegrad: ......ccccccvvvveeiieiiiiii,
Bescheinigung Befreiung v. Zuzahlung: ja / nein wenn ja, biswann: ..........................
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6. Hausarzt: Name, VOINAME: .....ccuoveuieiiieieie e Tel e,
F N 1T 11 TR

(= Tod =1 74 T

7. Besteht nach beamtenrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge:

[] Ja L] Nein

8. Werden Pflegeleistungen von anderen Sozialleistungstragern (Versorgungsamt,

Berufsgenossenschaft, auslandischer Leistungstrager) gezahlt bzw. wurden welche beantragt:

[ Ja (] Nein
9. Sozialamt: Wird Unterstlitzung durch Sozialhilfe bezogen / beantragt? ] Jar LI Nein
Wenn ja, welches Sozialamt ist ZUSTANAIG? .....cvveeeeeiiiiiii e
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