DRK Kreisverband Saalfeld- I Deutsches

Rotes
Rudolstadt e.V. Kreuz

Formular Anmeldung zur Heimaufnahme FM_ SPH _INFO Version 03
Kurzzeitpflege: [ Vollstationar: []

Einrichtung: ..ooooeeeeeee e Hausgemeinschaft: ............ccccooei e

] 1 0] 1 0= SR Zimmer ab: ..o,

BinZug am: ...ccoeeeeeie e IS

1.NamMe i VOrName: .....ccccuvvvveeiereeeeeeeeeenns Titel: v,
Geboren am: ......cccceveeeeeiiieeeeenee, N e
GebUrtsSName: ......cccccciireeer e Konfession:..........ccccvvveeeen.

Yo =TT T | = 1 K O RSTPPP

2 @ | o oAU PR P PPPP

121 1= oo PR

Familienstand: ........ccccccoovviinenennnns StaatsangehOrigkeit: .........ooocviiiiieiiiieee e

2. Derzeitiger AUFENTNGIL ... ..eeiii e et e e a e e e

Ot e Telefon: ..o,

3. Bezugspersonen: @) Name, VOIMAMIE: .........uiiiiiiiiiieieeiaiiiieeeaessitiieeeeesssnbeeeeaeessnseeeeaesssnsnneseeeeas

wie verwandt: N o o PR

...................... Tl it a e e e e e e e e ———

E-MNAUL e ————

D) NamMe, VOINAME: ....ccoviiiiieiee e

wie verwandt: F N ETod 11 ] 1 OO

..................... 1= P EEERERRURR

4. Vorsorgevollmacht / Generalvollmacht:

I F= T TSI ] 1 = o =
Y gt ol 14117 = TSRS
notariell beglaubigt: ja / NEIN ... e e e e e e
gerichtlich bestellter Betreuer: Name, VOINamME: .........ccccuvviiiiiiiiiiieiieeeeeee e ae e
ANSChIft/TEL: e,
Patientenverflgung: ja/ nein ........cccccveeeniiceenineen, wenn ja, wo wird das Original aufbewahrt?
NAME, VOINAIME: .oiiiiiii ittt e e e e e e ettt a e e e e e e eeeeeeeeeeesaas bt e eseaaaaaeeesesssnsrreas
YN E ol 1] 17 =1 RO
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Rudolstadt e.V. Rotes

DRK Kreisverband Saalfeld- I Deutsches
Kreuz

Formular Anmeldung zur Heimaufnahme FM_ SPH _INFO Version 03
5. Kranken- / PIEQEKASSE: .......uuuiiiiiiieiiii ittt e e e e e e e s reereaeeeaees
RV =T £ N PSR
stat./amb. Pflegegradbescheid vom: .........ccccccceveiiiiiniinnnnn. Pflegegrad: ......covvvveeenn.
Bescheinigung Befreiung v. Zuzahlung: ja/nein ........... wenn ja, biswann: ............ccceeee.
= ] N0 RS (=T 0] 017 1 €= 10 T PSS
6. Hausarzt: Name, VOIName: ........cccceeicieeeiiiiee s iiie e siee e seee e Tell i
ANSCIFIL Lot e st e e e e s e e e e e e e s bbb e e e e e e an sne
= Vo] = 4 RSP EPTORPPRSR
7. COVID-Impfung vorhanden: 0 Ja Wann?
[0 Nein
8. Rechnungsempfanger: Name, VOINaMIE: .........oiiiiiiiiiiieie ittt ee et e e e e e e nneeeeas
ANSCRTE Lo e
1= PP PP PP PPPRRPPPPP
Einzugsermachtigung: ja / NEIN ........ueeveiiiiiiiiiiee e
9. Sozialamt: Wird Unterstlitzung durch Sozialhilfe bezogen / beantragt? ja/nein ............cccccvveeeeee.
Wenn ja, welches Sozialamt ist ZUSTANAIG? .....evvvvieiiiiiieie e
ANSCRFIL Lot e e e e e e s bbb eee e
1= TS U TSP OUPPPPPP
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