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

Optagelsesblanket Stationcerpleje / Korttidspleje

Personlige data (ny beboer)

Fornavn: .. Efternavn:
Gade: Postnr., by:

TN Fgdenavn
Fedtden: ... Fgdested: .
Nationalitet: ... Civilstand:
ReliQioN:. . i Kirke/Menighed: .......................................
Tilhgrer det danske mindretal: jod nef O

Opholdssted p.1.

hjiemme [ plejehjem [ sygehusU] andet ..

Optagelsesinformationer (udfyldes af Plejehjemmet)

Indflytningsdato: ... Afd/veoer: .
Korttidspleje: [ Verhinderungspflege: [ Stationcer-pleje:
Udfyldt den: dato. Udfyldt af: initialer

Oplysninger om pargrende 1:

1. Familierelation: Agtefcelle [ Sgn/Datter [J andet ........

Fornavn: ... Efternavn:
Gade: . Postnr.,, by:
TIF-Nr. Mobil-Nr.
M- OArE S S,
Ansvarlig ved ind- og udflytning: jad nej [

Vcerge [ Befuldmcoegtigt O

Dokumentation skal vedloegges

Oplysninger om pargrende 2:

2. Familierelation: Agtefcelle [ Sgn/Datter [ Andet: ...
Fornavn: ... Efternavn:
Gade: Postnr., by:
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TIf.-Nr. Mobil-Nr.

Email-adresse:

Ansvarlig ved ind- og udflytning ja O nej
Vcerge [O Befuldmaoegtigt U
Dokumentation skal vedloegges

Vcerge:

Fornavn: Efternavn:

Gade: Postnr., by:

TIf.-Nr. Mobil-Nnr.

Email-adresse:

Vedlceg venligst dokumentation!

Leege:

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

4

Jeg seger/har sggt tilskud ved socialforvaltning:

Jeg er selvbetaler :

O

Bankforbindelse:

Bank: IBAN: ll I I ll I
Faktura sendes til:  Beboer [ Pdrgrende nr. 1 O Pdrgrende nr. 2 [
Faktura skal sendes per Post [ eller per mail [

Sygekasse/Plejekasse:

Navn: Forsikringsnr.

lovpligtig forsikret [ Privat forsikret I andet:

Beihilfeberechtigt ja [ %: nej [

Fritaget receptgebyr: [

Originalt bevis afleveres ved indflytning

Plejegrad (PG):

Godkendt PG 1

Forelgbig PG (fra sygehuset):

Ingen PG U

Forhgjelse af PG sggt den:
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Oplysninger ved korttidsplejeophold:

Ophold fra til Antal dage
Mulighed for fortscettelse af opholdet gnskes: ja O nej [
Tidligere ophold i korttidspleje i ar:  nejd jod  Antal dage

Eventuelt ensket 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)

O o o gl

Besked over Plejegrad (Pflegegradbescheid)

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

O

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

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

Ansggningen opbevares i 36 mdr. hvorefter alle data slettes.

Sted, Dato Underskrift beboer hhv. befuldmcoegtige
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