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	Pflegehaus Kögler

GmbH
	Anmeldung für die Heimaufnahme
	FO/PF/00

	
	
	
	



	Vor- und Zuname


	............................................................
	..........................................................

	Adresse


	Straße .................................................
	PLZ/Ort ...........................................

	Derzeitiger Aufenthalt


	O Klinik     O andere Pflegeeinrichtung

Straße .................................................


	O sonstiges .....................................

PLZ/Ort ...........................................

	Pflegegrad

	O 1       O 2        O 3         O 4           O 5
O beantragt, am ……………………….


	O eingeschränkte Alltagskompetenz

O keine

	Geburtsdaten


	Geb.Datum ..........................................
	Geb.Ort ...........................................

	Bis wann soll die Heimaufnahme erfolgen? ............................................................................................



	Gewünschte Unterbringung? O Einzelzimmer
	O Doppelzimmer



	Hinweise, Wünsche?
	........................................................................................................................


Angehörige, Betreuung, Vollmacht

	Angehörige
	Name: .................................................


	Telefon: ...........................................

	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ……………………………..



	
	Wie verwandt: .................................................................................................

 


	Ist ein gesetzlicher Betreuer bestellt?   O ja
	O nein



	Liegt eine Vorsorgevollmacht vor?        O ja
	O nein



	Betreuer
	Name: .................................................


	Telefon: ...........................................

	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ……………………………..



	
	Wie verwandt: .................................................................................................

 


Pflegekasse, Sozialamt, behandelnde Ärzte

	Krankenkasse: 
	.............................................................
	Mitgliedsnummer: ...........................



	
	Straße: ………………………………….
	PLZ/Ort ………………………………



	Wird Sozialhilfe bezogen oder beantragt?   O ja
	O nein

	Wenn ja, welches Sozialamt ist zuständig?
	

	
	Name: …………………………………..
	Telefon: ……………………………...



	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ..........................................

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Hausarzt
	Name: .................................................


	Telefon: ...........................................

	
	Straße: ................................................


	PLZ/Ort:………………………………

	Wird die Behandlung weiter übernommen?   O ja


	O nein

	Wenn nein, mein Arztwunsch: ......................................................................................................................



	Facharzt
	Name: .................................................
	Telefon: ...........................................



	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ..........................................



	Besitzen Sie einen Schwerbehindertenausweis? O ja


	  O nein

	Benutzen Sie Hilfsmittel?      O ja
	  O nein

	Wenn ja, welche? .........................................................................................................................................


	Erstellt am:

17.10..2008
	Erstellt / geändert von:

Saskia Franz  PDL,


	Freigegeben/ geprüft durch Geschäftsleitung:

Hr. Kögler



	Revisionsdatum:

18.10.2017
	Revisionsstand:

05

	
	Datum/ Signum


	Datum/ Signum


	Ablage: QH
	Verteiler: QH, Büro
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