Pflegeheim Bautzen-Seidau Gemeinniitzige GmbH

Fragebogen zur Aufnahme (streng vertraulich)

Eingang:
Nummer:

O Haus 1/2: Schmoler Weg 4, Bautzen
O Haus Oststadt: Johannes-R.-Becher-Str. 1a, Bautzen

O Gerontopsychiatrische Einrichtung Haus 3: Schmoler Weg 4, Bautzen

O Einzelzimmer
O Doppelzimmer

(bei einer Anmeldung fir Haus 3 bitte eine Kopie der arztlich bestatigten Demenz anfligen z. B. Arztbrief)

1. Vor und Zuname Titel
2. Geburtsname,-datum Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
3. Adresse Stralle/PLZ/Ort
(polizeilich gemeldet)
Tel.
4. Derzeitiger Name, Anschrift
Aufenthaltsort
(Krankenhaus, Zuhause usw.)  |Aufnahmetag Aufnahmegrund

5. Pflegegrad schriftlich bestatigter Pflegegrad: 01 02 O3 04 O5
O beantragt, am:
O Hoéherstufung beantragt am:
6. Griinde fiir die
jetzt gewiinschte
Heimaufnahme
7. gewiinschter Einzugs- |O Wunschtermin: O dringlich

termin O vorsorgliche Anmeldung

8. Familienstand O verh. O verw. O gesch. O led.

9. Staatsangehorigkeit O deutsch O andere:

10. Konfession O kath. O ev. O andere

11. Sprache O deutsch O sorbisch O andere:

13. Beruf erlernter Beruf

zuletzt ausgeubter Beruf

14. Kinder Volljghrige

[Minderjéhrige

15. Angehorige oder
Ansprechpartner

a) Name

Stralle/PLZ/Ort

wie verwandt

Tel.

E-Mail:

b) Name

Stralle/PLZ/Ort

wie verwandt

Tel.

E-Mail:

c) Name

Stralle/PLZ/Ort

wie verwandt

Tel.

E-Mail:




16. Betreuer (gerichtlich [Name Tel.
bestellt) E-Mail:
StralRe/PLZ/Ort
17. Wirkungskreis (oder
Kopie Betreuerausweis
anfiigen)
18. Vorsorgevollmacht Name Tel.
Bevollméchtigter E-Mail:
(Kopie Vorsorge- Stralle/PLZ/Ort
vollmacht)
19. Hausarzt Name Tel.
StralRe/PLZ/Ort
20. Facharzte/ Zahnarzt
21. aktuelle Liegt eine Eigen- und/oder Fremdgefahrdung vor? OJa O Nein
Pflegesituation Wenn "Ja", wie zeigt sich diese?
22. Krankenkasse Name
Pflegekasse
StralRe/PLZ/Ort Tel.
Mitgliedsnr.: Kassenmitglied

Familienangehoriger

Versichertenkarte gultig bis:

Zuzahlungsbefreiung: O nein O ja, glltig bis:
Falls Familienangehoriger, |Name/Geburtsname Geb.datum:
Versichertendaten
StralRe/PLZ/Ort Tel.
23. Kostentrager Selbstzahler Oja O nein
Selbstzahler Name Tel.
( Rechnungsadresse,
falls abweichend StralRe/PLZ/Ort
von Bewohneradresse)
24. Sozialamt O Sozialhilfe beantragt, am:
Sozialamt,Name
StralRe/PLZ/Ort Tel:

Sachbearbeiter/in

[Aktenzeichen

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller

rechtlicher Vertreter des Antragstellers

Stand: 14.08.2024




