Altenhilfezentrum Kastanienhof
gemeinniitzige GmbH

Seniorenpflegeheim
Dresdner Str. 1 b

09577 Niederwiesa

Telefon 03726 79270-0

Fax 03726 79270-28
E-mail: info@vfb-altenhilfe.de
Aufnahmeantrag O volistationar O Kurzzeitpflege

Ich mdchte mich fur einen Pflegeheimplatz anmelden und informiere bezuglich meiner
personlichen Verhaltnisse folgendes:

Name, Vorname:

Geburtsname:

Wohnort:

Stralle:

Telefon:

Geburtstag: Geburtsort:

Konfession: o evang. o kath. o andere: o keine

frUherer Beruf/Frihere Tatigkeit:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand: o ledig o verh. o gesch. O Verw.

Anschrift der nachsten Angehdrigen:

Name: Verwandtschaftsgrad:

Strale: Telefon:

Ort:

Name: Verwandtschaftsgrad:

Strale: Telefon:

Ort:

Besteht eine amtliche Betreuung oder Vorsorgevollmacht?
0 javom o nein

Wenn ja:

Name: Telefon:

Vorname: Fax:

Stral’e/Nr.:

PLZ/ Ort:

Derzeitiger Aufenthalt des zukinftigen Bewohners/der zuklinftigen Bewohnerin:

Ab wann wird die Aufnahme erwiinscht?

Kostentrager: o Selbstzahler o Sozialamt o Unfallkasse

Ihre Krankenversicherung: KV-Nr.
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Altenhilfezentrum Kastanienhof
gemeinniitzige GmbH

Erfolgte bereits eine Eingruppierung in einen Pflegegrad?
o Ja o Nein
o Pflegegrad ist beantragt Datum:

Pflegegrad: Bewilligungsbescheid liegt vor o 1 o2 o3 o4 od

Liegt eine altersbedingte Demenz vor? Oja O nein

Sind pflegerische Besonderheiten Ihrer Meinung nach zu beachten (z.B. Diaten,
Allergien):

o zuletzt haufig gesturzt
o Ernahrung (Diat, Allergien, Mangelernahrung)
o Weglauftendenz

Erstbesuch: Erstbesuch erwinscht? o ja o nein
Wenn ja, Datum/ Uhrzeit
o nicht moglich

Hausarzt:
Ist der Hausarzt bereit, die Betreuung weiter zu Ubernehmen? o ja g nein
Ist der zukunftige Bewohner Patient bei Facharzten? o ja O nein

Wenn ja, bei welchen:

Zuzahlungsbefreiung Medikamente: o ja O nein
Wurde bereits eine Bestattungsvorsorge getroffen?
Unternehmen: PLZ/ Ort:

Tel.Nr.: Strale/Nr.:

Ort, Datum:

Unterschrift Antragsteller:

Unterschrift Bevollmachtigter:

Anlagen: (kénnen nachgereicht werden)

H Vorsorgevollmacht / Patientenverfliigung / Betreuungsvollmacht / Generalvollmacht
Betreuerausweis
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