Dr. Willmar Schwabesche gemeinniitzige Heimstittenbetriebsgesellschaft mbH

Altenpflegeheim ,,Gut Gleesberg* é_zi% Hh ! ?é
Kohlerweg 1 \{'é }A]|('t][]|‘]t’_{.{i’l‘]t'ilﬂ< 3

08289 Schneeberg/Erzg. Gut Gleesber g

Antrag zur Heimaufnahme

Fiir ~ Vollstationire Pflege O Kurzzeitpflege O Tagespflege O

01. Name ( GEDUITSIIAIMNE):  ..occvvvrieeeeeeeeiiiiirieeeeeeeeeeiettrreeeeeeeeeeearaeeeeeeeeeeesntarreseeeeeessensrsrreeeaeeens
02. VOINAMEN: ettt ettt ettt et e e st et e s e e bt e saee e b e e saeeenneenane
03. bisherige ANSCRIIft: oot st
04. Geburtsdatum: e GEDUITSOTL: e
05. Staatsangehorigkeit:  ....ooccoeiiiiiniieeeee, 06. Nationalitat: .......cccceeevviieeniiennieeeieenee,
07. KONESSION ettt ettt ettt ettt et b e e
08. Familienstand oo e
09. Datum EheschlieBung  ........ccccevviiiniiennneen. 10. Anzahl der Kinder ...........ccocceeveennnen.

11. Krankenkasse/ Pfle@ekasse —  oeiooiiiiiieee e

12. Versicherungsnummer: oot

13. Pflegebediirftigkeit/ Stufe: ..o NS TRAYZ2) 111 TR

14. Besteht eine Gerichtliche Betreuung/Vorsorgevollmacht/ Patientenverfiigung?  Nichtzutreffendes streichen
wenn ja,
NAME, VOIMAINE oottt et e e et e e e et e e e e et e s e e eareseeeaaeseeeanans

des Betreuers/Bevollmichtigten

AN O . e et ——————ea e et e —————————

15. Hausarzt (mit ANSCATIT) @ et e e e e e eert e e e e e e e e eeenaaaes

16. Gewilnschter AUTNANIMEEIINII:  ....ooeeeiiieeieee ettt e e e e e e eee e aeeeeeeeeeeaneaaeaeaeees

17. Gewiinschte Unterbringung [] Einzelzimmer ] Doppelzimmer

18.Bisherige Erkrankung oo et

Stand: 01.09.2016 Bereich: HL
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19. Hinweise, Bemerkungen, Ergénzungen

20. Angehorige / Ansprechpartner:

Name

Vorname

Plz / Wohnort

Strafle, Hausnummer

Telefon

Handy

Verwandtschaftsgrad

Datenschutzhinweis/-einverstiandnis: Die Angaben in diesem Antrag werden zwecks
Interessentenverwaltung und der Kontaktaufnahme zum Antragsteller/Angehorigen/Betreuer
gespeichert und verwaltet. Mit untenstehender Unterschrift erkldren Sie dazu Ihr Einverstdndnis.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller (Vertreter)

Vermerke der Einrichtung:

Antrag erhalten am: ...

Aufnahme am: ..o Zimmer-Nr.:

Stand: 01.09.2016 Bereich: HL



