Katholisches Altenpflegeheim Breitenworbis

Katholisches Altenpflegeheim ,St. Josef*
StraBe der Demokratie 20 e 37339 Breitenworbis
StraBe der Demokratie 20
37339 Breitenworbis
Tel.: 036074 - 950
Fax: 036074 - 95243
Mail: info@altenpflegeheim-breitenworbis.de
www.altenpflegeheim-breitenworbis.de

Kontakt wegen Heimaufnahme:

Tel. 036074/95260 - Heimleitung
Fax 036074/95243

Bitte vor Einzug in das Heim auch den aktuellen arztlichen
Fragebogen abgeben

1l Zuname’vorname:IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
(Familienname, Geburtsname)

2I Wohnung: AR RRRRRERERRRRRERRRRRERERRRRRRRRRRRERERRERRRERRRRERRRRRERERNNN]
(StraBe u. Hausnummer v. Hauptwohnsitz) (Tel.)

(Postleitzahl) (Wohnort)

3-Derzeitiger AUfenthaIt: [ R RRRRRRNRNNRRNRRNRRRRRNNRERERERERRRRRRRERENNNRNNNNRNE]]

(bei Krankenhaus o.Altenheim (StraBBe und Hausnummer)
bitte entsprechende Adresse)

(Postleitzahl) (Wohnort)

4. Geburtsdatum: 5. Geburtsort:

6. Familienstand: 7. Beruf:

8. Konfession: 9. Staatsgehorigkeit:

Zustandiger Pfarrer:

Trager: Stiftung Heimleiter und Bank: Pax-Bank Erfurt IK-Nr. N 73
,St. Elisabeth" zu Worbis Geschaftsfihrer: IBAN: DE26 3706 0193 5000 8000 25 511603261 |,
Friedensplatz 7 Tobias Helbing BIC: GENODED1PAX 78N

37339 Worbis caritas



10. Angehoérige - oder sonstige Vertrauenspersonen:

a)

(Verwandtschaftsverhaltnis)

(Vor-u.Zuname)

(StraBBe u.Hausnr.)

(Postleitzahl/Wohnort)

(Telefon/Handy/Mailadresse)

b)
(Verwandtschaftsverhaltnis)

(Vor-u.Zuname)

(StraBBe u.Hausnr.)

(Postleitzahl/Wohnort)

(Telefon/Handy/Mailadresse)

<)

(Verwandtschaftsverhaltnis)

(Vor-u.Zuname)

(StraBBe u.Hausnr.)

(Postleitzahl/Wohnort)

(Telefon/Handy/Mailadresse)




11. Gerichtlich bestellte/r Betreuer/in:

(Name)

(Anschrift)
AufgabenKreise:.....cciiciiiiiiiiiris i irerr s s na
12la rivate vorsor eVOIImaCht fur: EEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEENNENEEENEEEEEER

(Name)

E;:'lslc;‘lr;fltl)llllllllllllllllllllllllll
AufgabenKreise:.....ccvccviiiiriiis i irerr s s s nan
12. b) Patientenverfiigung: --- ja @ ----- nein

13. Krankenkasse/Pflegekasse:

(Name) (Mitgliedsnummer)
(Anschrift)

13 a) Zuzahlungsbefreiung laufendes Jahr: ........ jJa e Nein

13 b) Beziehen Sie bereits Inkontinenzmaterial?

........ ja  ....cie. Nein wenn ja, der Versorger....ccucivermasmassassassansannss

13 c) Liegt ein Bescheid der Pflegekasse vor:

---- ja Pflegegrad: 1 2 3 4 5 (Kopie Bescheid beigefiigt)

-=-=-- npein  ----- beantragt

13 d) Wurde Notwendigkeit eines vollstationdaren Heimeinzugs durch

Pflegekasse festgestelit?

---- ja --==-pnein = ==--- beantragt oder
Besteht vorlaufige Pflegebediirftigkeit?

---- ja ---- nein



14 a) Name Hausarzt:  ...cciiciicricrismssmssmsrssms s sss s sssssnssnsnss

N T od 2 Y i -2

Telefon: e eersssseseeeaas

14 b) Name Facharzt: ... s srs s s s s nsnnss

N o 1= of 2 Y i -2

Telefon: = seeesseseseeeaas

14 c) Name Facharzt: .o s s ssa s snnssnnnns

N 0 T o1 1 i +4-J

Telefon: = eeeeesesssssssssssesns

14 d) Name Facharzt: ..o s ss s s s s nsnnss

N o T of o Y i -2

Telefon: = eersssseseeeaas

14 e) Name Facharzt: ..o s s s s s s n s

N o 1T of 2 Y i -2

Telefon: = eeersssseseeeaas

14 f) Name Facharzt: @ ... s ra s s s nnn s

N o T od 2 1 i -3

Telefon: = eesseseseeeaas

15. Gewiinschte Wohnmadglichkeit:

---- Einzelzimmer ----  Doppelzimmer



16. Verbindlicher Einzugstermin:

---- Dauerpflege ab: ..........cviiiineina

---=- Kurzzeitpflege von ............ bis ...........

Hinweis:

Bei spaterem Antritt des Kurzzeit-/Dauerpflegeplatzes wird ein Reservierungspreis pro Tag der Nichtinanspruchnahme des
Pflegeplatzes in H6he von 75 € in Rechnung gestellt.

17. Hinweise, Bemerkungen u. Ergianzungen :

18. Der vom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei ----ja ---- nein

19. Rechnungsempfanger: ....cciiciiiiiiimiimsimsimss s s ssasssasssasssasssanssnnssnnsnns

Breitenworbis, den ............ccvveie
Unterschrift des Antragstellers:

(Sollten Sie Ihre Anmeldung zum Heimeinzug zuriickziehen, bitten wir um umgehende
Benachrichtigung)



