John-Brinckman-Str. 17

}Beﬁ50838822W82?)8 Arbeiter Samariter Bund

Fax: 03844 860112

ASB Pflegeheim Schwaan A :.

Anmeldung zur Heimaufnahme

Bitte beachten! Alle Fragen sollen vollstandig und wahrheitsgemaR beantwortet werden. Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis!

1. Name, Geburtsname: e ehemaliger Beruf: .............coooiiiiiin,

B2 Yo 1 = o 2T PP P PP

3. Geboren: P
am in

N =T8T 0] 410 ] =] | OO

Telefon
5. Pflegegrad: O2 O3 ©HO4 Os
|:| Einstufung beantragt @m: .......oeieiiii i

6. Zurzeit in welchem

= 1] T T = TO 3o Yo (=Tl o 1= 0 o PR OUPRRPRN
Name des Krankenhauses oder Heimes
Name des Krankenhauses oder Heimes
7. Familienstand: [ tedig [ verheiratet [ verwitwet [] geschieden [ getrennt lebend
Konfession Staatsangehdrigkeit
< TR 1 o T=Y o - £ (=PSRRIt
Name, Vorname Geburtsdatum
Letzte EheschlieBung am in
9. Angehorige:
= OO TSP PP PP PR UPPPPPI
Wie verwandt? Vor- und Zuname
Postleitzahl, Wohnort, StraRe und Hausnummer
Telefon privat Telefon dienstlich
) TR OSSO
Wie verwandt? Vor- und Zuname
Postleitzahl, Wohnort, StraRe und Hausnummer
Telefon privat Telefon dienstlich
(o IO TP TP P P PRPUPPPPPI
Wie verwandt? Vor- und Zuname

Telefon privat Telefon dienstlich
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Betreuung |:|

Vorsorgevollmacht |:|
10. Betreuer/BevolmaAcChtiGler: .ot e e ettt e e e r e e e e e e e e
Bestellurkunde bzw. Vollmacht Vor- und Zuname
Bitte in Kopie beifiigen!
Postleitzahl, Wohnort, StraRe und Hausnummer
11. Krankenkasse/
i [=To =Y &= T Y= O PRSP
Name/Ort Mitgliedsnummer
P2 T T 1= 4 oSSR
Name
Postleitzahl, Wohnort, StraRe und Hausnummer, Telefon
Welche Apotheke soll
kiinftig liefern: Adler-Apotheke |:| Schwanen-Apotheke |:| Zuzahlungsbefreit: ja |:| nein []

13. Monatliches Einkommen:
Nach heutigem Stand

Art des Einkommens Zahlende Stelle Betrag in Euro

14. Die Heimkosten werden
aufgebracht durch: [] das oben aufgefiihrte monatliche Einkommen

D Zuzahlungen aus Barvermogen (Sparbuch, Bankguthaben) Bestand heute™™) ........ccocoeeeveevievvnvnnnnn.

L] ZBIIUNGEN™) VON: ettt et e e et et e et e e e e e e e e e e eee e e e se e e sesnens

D das ZUStANAIGE SOZIIAME™) IN: .uvuereeeeiirrieieeeeeeeeeeeeeesa e e eeeeeeeeeeessasaaaa e eeeaesesssessnanaaeeeeeeees

*) Die Kostenverpflichtungserklarung — liegt bei — folgt in den nachsten Tagen — muss noch beantragt werden — ist beantragt

**) Beantwortung entféllt, wenn Kostenaufbringung einwandfrei geklart ist!

15. Wer stellt diesen Antrag
o L= a0 740 = a1 g =Y o Vo =Y o PP

16. Hinweise, Bemerkungen
(8 o I = (o =T o AU g To [~ o TP PRSP PUPRP

17. Der vom Arzt ausgefilite
Fragebogen liegt bei: [(dja [nein

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden
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