Anmeldung zum Einzug
Seniorencentrum St. Johannes
Am Pastorat 2-14

Caritas 33758 SchloB Holte-Stukenbrock
Tel. 0e207lo1 7359
. Fax: 05207/91733-88

Mail: verwaltung@st-johannes-stukenbrock.de

[] Vollstationare Pflege [ ] Verhinderungspflege [ ] Kurzzeitpflege

Antragstellung bei der Krankenkasse erfolgt: [ ]ja [] nein Bescheid liegt vor []
Aufnahme aus Krankenhaus: ] §3 Uberleitung
Vorname, Name geborene Geburtsdatum, Geburtsort
Familienstand Konfession Staatsangehorigkeit
StraB3e PLZ, Ort Kreis
Pflegebedurftigkeit

Pflegegrad [12[ 13 []4 []5 seit: Hoéherstufung beantragt [ ]ja [] nein

Anschrift der Pflegekasse:

Versicherten Nr.

Privatversichert [ lja [ Inein Beihilfeberechtigung %

Rezeptgebiihrenbefreiung: [ 1 Ja  [] Nein
Hausarzt:
Name/Adresse: Telefon:

Angehorige
1.
Name/ Adresse:

wie verwandt: Telefon:

Mailadresse:
Weitere Informationen (Feste, Neuigkeiten, etc.) per Mail erwiinscht? Ja Nein

2.
Name/ Adresse:

wie verwandt: Telefon:

Mailadresse:
Weitere Informationen (Feste, Neuigkeiten, etc.) per Mail erwiinscht? Ja Nein




Besteht eine

[ ] Vorsorgevollmacht: Name:

Bescheid liegt in Kopie vor []

[] Patientenverfligung  Kopie liegt vor [_]

[] Betreuer (nach Betreuungsrecht) Name:

Telefon

Kopie liegt vor [_]

[] Betreuung bei Gericht beantragt

Finanzierung

Ansprechpartner fur finanzielle Angelegenheiten:

Zahlung bei der KZPF

fur Unterkunft/Verpflequng

[ ] aus eigenem Einkommen

[ ] Kosteniibernahme aus Sozialhilfemitteln
[] Sozialhilfeantrag gestellt am:

[ ] Vollmacht

Zahlung volistationéare Pflege

[] aus eigenem Einkommen

[] Kostenlibernahme mit Pflegewohngeld
[ ] Kostenlibernahme aus Sozialhilfemitteln
[] Sozialhilfeantrag gestellt am:

Das Konzept: Regelungen zur arztlichen Versorgung nach § 114 SGB Xl| wurde ausgehandigt.

Bitte beachten Sie, dass Sie die Inkontinenzmaterialien in der Kurzzeitpflege sowie
Verhinderungspflege mitbringen missen, andernfalls werden diese in Rechnung gestellt werden.

Ort, Datum, Unterschrift

Aufmerksam geworden
durch:

0 Verwandte

J Freunde/ Bekannte

Einzug am: WB/Zimmer O Krankenhaus
[0 Homepage
Telefon gewlinscht? KZPF /Vollstationar (Flatrate 15,00€ im Monat) [ Arzt
[1ja [ nein
[J Betreuer

Besonderheiten:

O Ambulanter Dienst

[] Sonstiges

0 Werbung
Plakate/ Zeitung




