Aufnahmeantrag

Spitalstiftung Pattendorf

Haus St. Josef
Alten- und Pflegeheim

Spitalstiftung Pattendorf Haus St. Josef, Ritter-Hans-Ebron-Str.15, 84056 Rottenburg

[ Vollstationare Pflege
[ Kurzzeit-, Verhinderungspflege

[ ] Einbettzimmer [ Zweibettzimmer

Gewdlnschtes Einzugsdatum: | |, & |

Graue Felder
bitte nicht heschriften!

Diasa Abschnitte werden van
dar Bnrichitung ausgefiilt,

Elrzugstermin:

. Beraich:

Personliche Angaben des Antragstellers

Name/Vorname
Stralle/Hausnummer
PLZ/Wohnort
Geburtsname Telefon (tagstiber)
Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand Konfession
Fruherer Beruf Staatsangehdorigkeit
Ausweis
Schwerbehinderung: [ nein U ja %
Merkzeichen:
Kostform: 1 Normalkost [ Diabetes
[] Sonstiges
Derzeitiger Aufenthalt: [1 Reha [ Krankenhaus
1 Zuhause
L1 Sonstiges

Zlmmer-Nr:

Angehdrige/Bezugspersonen/Ansprechpartner

1

Name/Vorname

Strale/Hausnummer

PLZ/\Wohnort

Telefon (privat) Telefon (dienstl.)/Handy

E-Mail

Verwandtschaftsverhaltnis

2

Name/Vorname

Strale/Hausnummer

PLZ/\Wohnort

Telefon (privat) Telefon (dienstl.)/Handy

E-Mail

Verwandtschaftsverhaltnis
Bitte wenden =<



[1 Gesetzlicher Betreuer [ Bevollmachtigter

Bitte Kopie der Bestellungsurkunde oder des Antrages
auf Betreuungsverfahren oder Kopie der Volimacht
beifligen

Name/Vorname

StralRe/Hausnummer

PLZ/\Wohnort

Telefon (privat) Telefon (dienstl.)/Handy

E-Mail
Wirkungskreis [ Alle Bereiche

1 Vermoégen [ Gesundheit
[ Aufenthalt [ Post

Patientenverfiigung liegt vor:  [Jja [ nein

Bewohnerpost hinterlegen in:

1 Zimmer [ Station
] Buro 1 an Betreuer/Bevoliméachtigten
kostenpflichtig versenden
Fernseher vom Haus: LJja U nein

(kostenpflichtig)

Telefon vom Haus: Lja [ nein
(kostenpflichtig)
Podologische FuRpflege Lja [ nein
Uber Einrichtung gewunscht

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller / Antragstellerin
bzw. Betreuer/in / Bevollmachtigte/r

Versicherungen

Bitte Bescheid der Pflegekasse oder Kopie des Antrages
auf Pflegeleistungen beiftiigen

Pflegekasse/Krankenkasse

Versicherungsnummer
Zuzahlungsbefreit [ ja, bis [ nein

Einstufung/Eilantrag beantragt: Lja [ nein

am:

Wer?

Rustig Ll
Pflegegrad 011 02 O3 [0O4 05

Bescheid der Pflegekasse liegt vor:  [1ja [l nein

Behandelnder Arzt

Name/Vorname

StralRe/Hausnummer

PLZ/\Wohnort

Telefon tagsiber Fax

Kosteniibernahmeregelung

Bitte Kopie der Kosteniibernahmeerklarung oder des
Antrages auf Kostenlibernahme beifligen.

Bei Kurzzeitpflege ist eine vorherige Abklarung der
Kostenlibernahme mit der Pflegekasse notwendig.

Selbstzahler: [lja [nein

Beihilfeberechtigt: Lja Onein

Anderer Kostentrager:
Bescheid des Tragers liegt vor: Lja Onein

Aktenzeichen



