Dansk Sundhedstjeneste for Sydslesvig e.V.
Afd. Dansk Alderdomshjem

Optagelsesblanket Stationcer-pleje / Korttidspleje

Afleveres hurtigst muligt, dog senest en uge inden indflytning.

Personlige data (ny beboer)

Fornavn: Efternavn:

Fadt den: Fadested:
Gade: Postnr., by:
Fadenavn: TIf.-Nr.
Nafionalitet: Religion:
Mindretalsmedlem: ja O nej O Kirke/Menighed:

Opholdssted p.t.
hjiemme [ plejehjem [ sygehus[] andet

Optagelsesinformationer (udfyldes af Plejehjemmet)

Indflytningsdato: ......................... Udflytningsdato: ...
Afdeling: Vcerelse: ...
Korttidspleje: [ Verhinderungspflege: [l Stationcer-pleje: U
Udfyldt den: dato. Udfyldt af: initialer

Oplysninger om pargrende:

1. Familierelation: Agtefcelle O Sgn/Datter [J andet ........
Fornavn: Efternavn:

Gade: Postnr., by:

TIf.-Nr. Mobil-Nr.

Email-adresse:

Ansvarlig ved ind- og udflytning: ja nej U

Veerge U Befuldmaoegtigt U

Dokumentation skal vedlcegges

Oplysninger om pargrende:

2. Familierelation:  Agtefcelle [ Sen/Datter O Andet:

Effernavn: Fornavn:
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Gade: Postnr., by:

TIf.-Nr. Mobil-Nr.

Email-adresse:

Ansvarlig ved ind- og udflytning jad nej

Vcerge [ Befuldmcoegtigt U

Dokumentation skal vedlcegges

Vcerge:

Fornavn: Efternavn:
Gade: Postnr., by:
TIf.-Nr. Mobil-Nnr.

Email-adresse:

Huslcege:

Navn: TIf.-Nr.
Gade: Postnr., by
Afregning:

Betaling egenandel:
Selvbetalende: [ Socialforvaltning UJ

Pflegewohngeld/I-kosten [

Bankforbindelse:

Bank: IBAN: I I I I I

Sepa-Fuldmagt underskrevet: [

Faktura sendes til:  Beboer O Pargrende nr. 1 Pargrende nr. 2 OJ

Faktura skal sendes per Post [ eller per mail [

Sygekasse/Plejekasse:

Navn: Forsikringsnr.
lovpligtig forsikret [J Privat forsikret [ andet:
Beihilfeberechtigt ja U %: nej UJ

Fritaget receptgebyr: O

Originalt bevis afleveres ved indflytning
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Plejegrad:

01 02 O3 04 05 ingend forelgbig plejegrad:

ansggning om plejegrad s@gt: dato

Oplysninger ved korttidsplejeophold:

Ophold fra til Antal dage
Mulighed for fortscettelse af opholdet anskes: ja O nej [
Tidligere ophold i korttidspleje i &r:  nejd jald  Antal dage

Eventuelt gnsket begravelsesinstitut/bedemand:
Navn: foretrukken begravelsesform:

Gade: Postnr., by:

Andet/ Bemcerkninger:

Vedlagte kopier:

Livstestamenter (Patientenverfiugung)

Plejefuldmagt (Betreuungsvollmacht/Betreuerausweis)

Identitetskort/rejsepas (Pas/Ausweis)

Besked over pensionen (Rentenbescheid)

Oojgo|jojo)|d

Besked over Plejegrad (Pflegegradbescheid)

Diverse andre fuldmagter (div. andere Vollmachten
z.B. Vorsorgevolimacht)

O

Dansk Alderdomshjem bekroefter, at alle oplysninger bliver behandlet fortroligt jf. lovens regler.

Jeg erindforstdet med, at ovenstdende data gemmes og behandles fortroligt. Jeg bekrcefter, at
alle oplysninger korrekte. Ved cendringer af ovenstdende data, informeres Dansk Alderdomshjem
omgdende.

Sted, Dato Underskrift beboer hhv. befuldmaoegtige
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