Seniorenzentrum

Am Stadtpark

( AWO

Antrag zur Heimaufnahme

Daverpflege O Kurzzeitpflege O Verhinderungspflege O Tagespflege O

Vor- und ZUuName: ........cooeniiieieeee e Geburtsname:....c.cooveevieeeiieiieeennn.
Rufname unterstreichen
Geburtsdatum: .ccovevveneane.n. GEbUMS O e e
(Land/Kreis)

A S et
Straf3e , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Tel:

Familienstand: ................ Konfession: ................ Staatszugehérigkeit: ......................

Derzeitiger Aufenthalt (z.B. Klinik oder Pflegeheim):

Bezeichnung: ..o Tel: v,

A S et

Strafle , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Angehorige: Primdre/r Ansprechpartner*in zuerst!

Q) NOME oot Wie verwandt?...........ooovviiieeeeeeiiiiiiiiiee e,

AT O, et
Strafle , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Tl e B-Mails oo

b) Name:......oovviiieeeeeeieeeeeee e Wie verwandt?...........ooovviiiiiieeeeiiiieeiiieene

A O, et
Strafle , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Tl B-Mails oo

C) NOME .o Wie verwandt?..........cooovviiiiiieeeeeeeieeeiiin

AT O . et
Strafle , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Tl B-Mails oo

Name: e Tel: oo, E-Mail: oo

A ATESSE: .. e
Strafle , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Umfang Betreuung / Vollmacht: ...

Hausarzt:

NOME: o Tel s e

AT ESSE: . iiiiieei ittt e et e e e et e e e et e e et eeeataaaaaataaaaas
Strafle , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Hausarztwechsel nétig: jaO nein O ggof. never Hausarzt: ..........evvvvnnnne.

Patientenverfigung: jaO nein O
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Seniorenzentrum

Am Stadtpark

( AWO

Bestattungsvorsorge: ja O nein O Institut:. .o

Kranken- und Pflegekasse: ..o

AT SO ittt
Strafe , Haus-Nr. PLZ/ Ort

Pflegegrad: ...........

Wourde bisher versorgt durch: 0O Angehérige O ambulanter Dienst  OKeine Betreuung
O Sonstige O Kombination Angehérige/ ambulanter

Dienst
RezeptgebUhrenbefreiung: O Ja O Nein
Antrag auf Sozialhilfe erforderlich: O Ja O Nein

Bevorzugte stationdre Unterbringung: Einzelzimmer 0O
Doppelzimmer O

Terminwunsch zur Aufnahme/ Tagespflege: ...,

Sonstiges (Hinweise, Bemerkungen und Ergénzungen):

Ist der/die Aufzunehmende schon einmal weggelaufen bzw. besteht die Gefahr dazu?

JoO NeinO
Ist der/die Aufzunehmende schon einmal gestirzt bzw. besteht die Gefahr dazu? Ja O Nein O
Ist der/die Aufzunehmende Raucher? JoO NeinO

Ich erklare hiermit:

O dass ich mit der Erfassung, Speicherung (per Akte und auf Datentrégern), Verarbeitung und
Weitergabe meiner Daten an berechtigte Dritte einverstanden bin. Die Daten werden
ausschlief3lich im Rahmen des aktuellen Datenschutzrechtes verwendet.

O dass ich mit der Einholung, Erfassung, Speicherung (per Akte und auf Datentréigern),
Verarbeitung und Weitergabe an berechtigte Dritte, eines Arzilichen Fragebogens (beim
behandelnden Arzt) oder eines Uberleitungsbogens (im Krankenhaus oder Pflegeeinrichtung)
einverstanden bin.

Ich habe alle Fragen den Tatsachen entsprechend beantwortet.

UNterschrift des/der: .....eeiiiiiieee ettt e e e e e e e e
Aufzunehmenden/Bevollméchtigten/Betreuer*in

Der Antrag ist nur in Verbindung mit dem éarztlichen Fragebogen gultig!
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