( AWO  Hessen-siid Aufnahmeantrag

[] Stationar [ Kurzzeitpflege [1 Tagespflege
von: bis:

Tag des Einzugs/Uhrzeit: Zimmernummer:

Personliche Daten:

Name: Vorname:
Geburtsname: Geburtsort:
Geburtsdatum: Familienstand:
Religion: Nationalitat:

Letzter polizeilich gemeldeter Wohnsitz:
Stralle:

PLZ/Ort:

Telefon:

Aufenthalt vor Aufnahme:

Seit wann?:

Angaben zu Angehorigen:

Nachste Angehorige bzw. Bezugspersonen:

Name: Vorname:

Verwandtschaftsgrad:

Anschrift:

E-Mail-Adresse:

Telefon: Mobil:

Name: Vorname:

Verwandtschaftsgrad:

Anschrift:

E-Mail-Adresse:

Telefon: Mobil:

Name: Vorname:

Verwandtschaftsgrad:

Anschrift:

E-Mail-Adresse:
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Telefon: Mobil:

Rechnungsempfinger*in:

Name: Vorname:
Anschrift:

E-Mail-Adresse:

Telefon: Mobil:

Vollmachten:

Haben Sie eine Vollmacht / Vorsorgevollmacht erteilt? ] JA
Haben Sie eine Patientenverfligung? O JA

(Kopie der Vollmacht / Patientenverfiigung beilegen)

Amtsgerichtliche Betreuung:

Besteht bereits eine Betreuung nach dem Betreuungsgesetz O JA

Amtsgericht: Aktenzeichen:

[ NEIN
[0 NEIN

[1 NEIN

Name und Anschrift der/s Betreuer*in:
(Kopie des Ausweises beilegen)

Name: Vorname:

Anschrift:

E-Mail-Adresse:

Telefon: Mobil:

Wenn NEIN, ist die Einrichtung einer Betreuung notwendig und wird
] JA
beantragt?

Kranken- Pflegekasse:

[] NEIN

Kranken-/Pflegekasse: Telefon:
Anschrift:

E-Mail-
Fax: Adresse:

Versichertennummer:

Besteht eine Einstufung nach der Pflegeversicherung, wenn ja, in welchen Pflegegrad?

O 1 O 2 O 3 O 4 O 5




Hessen-Siid Aufnahmeantrag

G

Ist ein Antrag auf Einstufung oder Pflegegradanderung gestellt worden?
O A, am: LI NEIN
Beihilfeberechtigt? O oA 1 NEIN

Privatversicherung? 0 uA 1 NEIN
(Bitte Kopie des Antrages bzw. der Pflegeeinstufung beilegen)

Arztliche Versorqung:

Hausarzt:

Anschrift:

Telefon: Fax:

E-Mail-Adresse:

Der Hausarzt kann weiterhin meine arztliche Betreuung tibernehmen:

A [ NEIN

wenn NEIN, Wechsel zu:

Befreiungsausweis Zuzahlungen:
O JA 1 NEIN wenn JA, bis wann:
Schwerbehindertenausweis:

O uA I NEIN wenn JA, bis wann:

(Zutreffendes bitte ankreuzen. Bitte Kopien beilegen)

Kostenklarung:
Ich bin Selbstzahler: [ JA [ NEIN

Ich habe am einen Antrag beim zustandigen Sozialhilfetrager gestellt:
O JA 0 NEIN

Sozialhilfetrager: Sachbearbeiter:

Anschrift:

Telefon: Fax:

E-Mail-Adresse:

Kostenzusage erfolgt am: durch:

(Bitte Kopie der Kostenzusage beilegen)
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Ummeldung beim Einwohnermeldeamt: Wir weisen Sie daraufhin, dass Sie sich beim

Einwohnermeldeamt ummelden miissen! (bei vollstationarer Pflege)

Hierzu ist eine Wohnungsgeberbescheinigung notwendig. Diese erhalten Sie von uns.

Bestattungsvorsorge:

Ich habe eine Bestattungsvorsorge abgeschlossen bei:

(Bitte Kopien beilegen)

Wer kiimmert sich um Bestattungsfragen:

Von lhnen gewtinschtes/beauftragtes Beerdigungsinstitut:

Welche Bestattungsform wird gewtinscht:

Ich erkldre hiermit ausdriicklich, dass ich in das

einziehen will.

Die Pflegesitze sind mir bekannt und ich verpflichte mich hiermit, als Selbstzahler*in, diese
Kosten, abziiglich der Zahlungen der Pflegekasse, selbst zu tragen.

Wenn mein Einkommen und Vermoégen nicht ausreicht die Kosten zu decken, werde ich umge-
hend einen Antrag beim zustandigen Sozialhilfetrager stellen.

Ort: Datum:

Unterschrift Antragsteller*in

Gdf. Unterschrift Betreuer*in/ Bevollmachtigte*r



