Generationenzentrum St. Josef / Seniorenheim St. Josef

Cusanus
trigergesallschaft
trier mbH

Anmeldung zur Heimaufnahme

Kurzzeitpflege

O  Langzeitpflege

O

Bitte alle Fragen vollstindig beantworten!

1. | Name:
2 Vorname(n):
3. | Geburtsname:
4 Geburtsdatum: Ort:
Kreis: Land:
> Familienstand:
6. Konfession:
7 Staatsangehdrigkeit:
8. Strale und Hausnummer:
Wohnung: PLZ, Ort:
Telefonnummer:
9. | Zurzeit im Krankenhaus oder Altenheim? O Ja O Nein
Name des Krankenhauses oder Heimes:
Anschrift des Krankenhauses oder Heimes:
10. | Liegt eine Betreuung / Vollmacht vor? OlJa O Nein

Vor- und Zuname:

Stra3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

Telefon: 0261/64 07 0

Telefax: 0261/64 07 151 Beuelsweg 10
E-Mail: info@seniorenheim-st-josef.de 56179 Vallendar

Generationenzentrum St. Josef / Seniorenheim St. Josef
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11.

Angehérige:!

a)

Vor- und Zuname:

Stral3e, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Verwandtschaftsgrad:

Telefonnummer:

b)

Vor- und Zuname:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Verwandtschaftsgrad:

Telefonnummer:

Vor- und Zuname:

Stral3e, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Verwandtschaftsgrad:

Telefonnummer:

d)

Vor- und Zuname:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Verwandtschaftsgrad:

Telefonnummer:

Telefon: 0261/64 07 0
Telefax: 0261/64 07 151
E-Mail: info@seniorenheim-st-josef.de

Generationenzentrum St. Josef / Seniorenheim St. Josef
Beuelsweg 10
56179 Vallendar
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12.
Name und Anschrift der Krankenkasse:
13. Vers. Karte liegt vor?
Mitgliedsnummer der Krankenkasse: JaO Nein O
(Bitte Karte mitbringen)
14. 00
Ol beantragt am:
Pflegegrade 02 . .
03 (Bitte Bestitigung der Krankkasse iiber
04 Pflegegrad mitbringen)
05
15. . . ]
. . Befreiungsausweis liegt vor Ja O Nein O
Zuzahlungsbefreit: Ja O Nein O (Bitte Karte mitbringen)
6. Name des Hausarztes:
Anschrift / Telefon:
Arztlicher Fragebogen ausgefiillt und beigefiigt? Ja O Nein O
17. | Corona-Impfung: Ja O Nein O (Bitte Impfpass mitbringen)

18. | Gewlinschte Apotheke:

19. | Vermogenssituation:

Art des Einkommens (z.B. Rente) | Zahlende Stelle | Betrag in Euro

20. | Die Kosten werden aufgebracht durch:

O Pflegekasse

O das vorstehend aufgefiihrte Einkommen

O Zuzahlung aus Barvermogen

OAnteilig durch Sozialamt Antrag wurde zustandigen
Sozialamt in gestellt.

WICHTIG: Der Antrag auf Leistung beim Sozialamt ist unbedingt vor
Heimaufnahme zu stellen!

21. | Gewiinschte Wohnform: O Einzelzimmer O Doppelzimmer

22. Einzugstermin bei vollstationdrer Pflege:

23. | Gewiinschter Aufenthaltszeitraum bei Kurzzeitpflege vom: bis:

24. Rechnungsempfinger:

25. Datum, Unterschrift des Antragstellers:
Telefon: 0261/64 07 0 Generationenzentrum St. Josef / Seniorenheim St. Josef
Telefax: 0261/64 07 151 Beuelsweg 10

E-Mail: info@seniorenheim-st-josef.de 56179 Vallendar



