Anmeldung

[ ] Vollstationar [ ] Kurzzeitpflege vom: bis:
FRANZISKUS
Name der Einrichtung: PR R

o Name: Vorname:
S § | Geburtsname: Geburtsdatum:
=§ § Geburtsort: StralRe / Hausnr.:
E < | PLZ/Ort: Konfession:

Staatsangehdérigkeit: Familienstand:
= Pflegekasse: Pflegegrad:
s | Vers.-Nr.: Beihilfeberechtigt: | [ ]ja _____ % []nein
:g_: Antrag auf Pflegeleistungen gestellt: [ja [ nein
5 Antrag auf Kurzzeitpflege gestellt: [ja []nein

Antrag auf Verhinderungspflege gestellt: [lja [ ] nein
Lo
E _§ Kreditinstitut: Ort:
§ <
@< | IBAN: BIC:

Verhaltnis:
E Vorname/Name:
*g Adresse:
G
x Telefon: Mobil:

Email:

Verhaltnis:
; Vorname/Name:
*g Adresse:
G
X Telefon: Mobil:

Email:
Tg, = Vorname/Name:
= é Adresse:
£3 | Telefon: Mobil:
@ > :

Email:
Schriftverkehr tGber [ ]Bewohner [ ]Kontaktperson 1 [ |Kontaktperson 2 [ ]Betreuer/Bevollmachtigter
Barbetragsverwaltung | [ ]ja [ ]|nein [ ] monatlich in Héhe von: Euro
Zuzahlungsbefreiung |[ ]ja [ ]| nein

. [ ]ja []nein

Schwerbehinderung (]G [JaG B CJRF [JH [J1.k [JB [JGl

Franziskus GmbH - Spyckstr. 64 - 47533 Kleve @& 02821-716 10



Hausarzt:

Adresse:

Telefon:

Fax:

Augenarzt:

Gyndkologe:

Kardiologe:

Orthopéde:

Arzte, Fachirzte,
Therapeuten etc.

Urologe:

Neurologe:

Zahnarzt:

Andere:

Anlagen:

[] Arztliche Bescheinigung [] Arztliches Zeugnis

Lieferapotheke

[ ]ja []nein
Name:
Anschrift;

Getroffene Versorgung

[ ] Vorsorgevollmacht [ ] Betreuungsverfligung
[] Patientenverfigung

Gesetzliche Betreuung

[ Jnein [Jja AZ: bis:

[ ] Gesundheit [ ]Aufenthalt [ ]Wohnen

[ ]Vermogen [ ] Rentenangelegenheiten

Leihgerate
Krankenkasse

[ ]Rollator [ ]JRollstuhl [ ]Multifunk.RS [ ] Sonstiges

Freiheitsentzug

[ Jnein[]ja

[]Bauchgurt/Bett [ ] Bauchgurt/Stuhl [ ] Bettgitter
[ ] Stuhltablett [ ] Sonstiges

[ ] Sozialamt [ ] Selbstzahler
Kostentrager [] Anlage [ Anlage
Finanzierung Heimkosten Vermdgensubersicht
Datum / Unterschrift

Von der Einrichtungsleitung auszufiillen:

Aufnahme am:

WB: Zimmer: [JEZ []Dz




