
2.2.11. Checkliste

    

gewünschte Unterbringung:

Einzelzimmer: Doppelzimmer:

Kostenträger:

Handzeichen MitarbeiterDatum, Unterschrift des Antragstellers

Wird Sozialhilfe bezogen/ beantragt?

Pflegestufe:gewünschter Aufnahmetermin:

Krankenkasse: befreit: ja nein 

Straße, PLZ, Ort:

Hausarzt/ Name: Telefon:

Wirkungskreis der Betreuung:

Straße, PLZ, Ort:

Name: Telefon:

Betreuer (nach Betreuungsrecht):

Telefon:Wie verwandt:

Name:

Straße, PLZ, Ort:

( 2 ) Angehörige

Telefon:Wie verwandt:

Straße, PLZ, Ort:

Name:

( 1 ) Angehörige

Staatsangehörigkeit:Konfession:Familienstand:

Geburtsort: Geburtsdatum:

Telefon:Straße, PLZ, Ort:

Derzeitiger Aufenthalt (bei Krankenhaus oder Altenheim bitte entsprechende Adresse )

geborene:Vor- und Zuname:
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EDV.- Nr.: KU

Zimmer- Nr.: VH


