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

Aufnahmeformular  Volistationare Pflege / Kurzzeitpflege
Bitte schnellst moglich wieder abgeben, jedoch spatestens eine Woche vor dem Einzug

Personliche Daten (neuer Bewohner)

Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: dafo. Geburtsort:
StraBe, Hausnummer: PLZ, Ort:
Geburtsname: Tel.-Nr.:
Nationalitat: Religion:
Mitglied der Minderheit:  jaJ nein U Kirche:

Derzeitiger Aufenthaltsort:
Zuhause Altenheim O Krankenhaus [  Anderes

Aufnahmeinformationen (werden vom Altenheim ausgefillt)

Einzugsdatum: Voraussichtliches Auszugsdatum

Abteilung: Zimmer:

Kurzzeitpflege: U] Verhinderungspflege: [ Vollstationdre Pflege: O
AusgefUllt am: AusgefUllt von:

Informationen Gber Angehorige:

1. Familienverhdaltnis: Ehepartner IJ Sohn/Tochter [  Anderes ........
Vorname: Nachname:

StraBe, Hausnummer: PLZ, Ort:

Tel.-Nr.: Handy-Nr.:

Email-adresse:

Verantwortlich bei Ein-/Auszug: jad nein [

Rechtlicher Betreuer [ Bevolimachtigter [

Dokumentation muss beigelegt sein

Informationen Gber Angehorige:

2. Familienverhdlinis: Ehepartner [  Sohn/Tochter O anderes

Vorname: Nachname:
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StraBe, Hausnummer: PLZ, Ort:

Tel.-Nr.: Handy-Nr.:

Email-adresse:

Verantwortlich bei Ein-/Auszug jad nein
Rechtlicher Betrever [ Bevollmdachtigter 0O

Dokumentation muss beigelegt sein

Amtlich bestellter Betreuer:

BetreuungsbuUro:

Vorname: Nachname:
StraBe, Hausnummer: PLZ, Ort:
Tel.-Nr.: Handy-Nr.:
Email-adresse: Aufgabenkreis:
Hausarzt:

Name: TIf.-Nr.:

StraBe, Hausnummer: PLZ, Ort:

Abrechnung:

Bezahlung des Eigenanteils:

Selbstzahler: O

Sozialamt O

Pflegewohngeld/I-kosten [

Bankverbindung:

Bank: IBAN:

Einzugsermdchtigung erteilt: [

Rechnung wird gesendet an:  Bewohner: [J

Angehdriger nr. 1 [ Angehdriger nr. 2 [

Rechnung soll per Post [ oder

per Mail [

versandt werden

Krankenversicherung/Pflegeversicherung:

Name:

Versicherungsnummer.

Gesetzlich versichert O

Privat versichert O anderes:

Beihilfeberechtigt ja O %:

nein

RezeptgebUhr befreit: O
Original Schreiben wird bei Einzug abgegeben
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Pflegegrad:

01 02 O3 [O4 [O5 keinend vorlaufiger Pflegegrad: ..................
Antrag auf Pflegegrad gestellt am: ....... dato

Informationen bei Kurzzeitpflege:

Aufenthalt vom bis Anzahl der Tage

Die Moglichkeit Uber FortfGhrung des Aufenthalts ist gewunscht: ja O nein [

War der Bewohner dieses Jahr bereits einmal in Kurzzeitpflege:
nein [ ja [ Anzahl der Tage

Eventuelles gewinschtes Bestattungsunternehmen/Bestatter:

Name: Bestattungsart:
StraBe, Hausnummer: PLZ, Ort:
Anderes/Bemerkungen:

Beigefugte Kopien:

Patientenverflgung

Betreuungsvollmacht

Betreuerausweis

Pass/Ausweis

Rentenbescheid

Pflegegradbescheid

o o oojojogld

Vorsorgevollmacht

Das Danische Altenheim bestatigt, dass alle Informationen vertraulich behandelt werden nach
den gesetzlichen Vorschriften.

Ilch bin damit einverstanden das die oben stehenden Daten gespeichert und vertraulich
behandelt werden. Ich bestatige, dass alle Daten korrekt sind. Bei Anderungen der oben
stehenden Daten informiere ich das Danische Altenheim umgehend.

Ort, Datum Unterschrift Bewohner bzw. Bevollim&chtigter
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