4 Alten- und Pflegeheim St. Augustin
ﬁ% der Barmherzigen Brider
Franziskanerstral3e B 217

BARMHERZIGE

BRUDER 86633 NEUburg

1. ANMELDUNG

Aufnahme soll erfolgen

bis:

2. PERSONLICHE DATEN

|:| zur vollstationare Pflege
ab: [ ] zur Kurzzeitpflege

|:| zur Tagespflege am |:| Di |:| Mi |:| Do |:| Fr

Telefon: (084 31) 6498 - 0

Telefax: (0 84 31) 418 41
verwaltung@barmherzige-neuburg.de
www.barmherzige-neuburg.de

|:| im Einzelzimmer

|:| im Doppelzimmer

Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘ Geburtsname ’ ‘
Geb.Datum ‘ | Geb.Ort ‘ |

Anschrift StraRe | ‘ PLZ ‘ ‘ Ort | ‘
Telefon ‘ ‘ Staatsangeh. I:l Familienstand ‘ ‘

Friherer Beruf ‘

3. ANGEHORIGE, BETREUUNG, VOLLMACHT

Name | | Vorname ‘ ‘ verwandt ‘ ‘
. Anschrift StraRe ‘ ‘ PLZ I:l Ort ‘ ‘
Tel. | | Mobil | | E-Mail | |
[ ] Betreuung liegt vor [ ] Vollmacht ist erteilt
Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘ verwandt ‘ ‘
> Anschrift Stral3e ‘ ‘ PLZ I:l Ort ‘ ‘
Tel. | | Mobil | | E-Mail | |
|:| Betreuung liegt vor |:| Vollmacht ist erteilt
Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘ verwandt ‘ ‘
P Anschrift StralRe ‘ ‘ PLZ I:l Ort ‘ ‘
Tel. | | Mobil | | E-Mail | |
|:| Betreuung liegt vor |:| Vollmacht ist erteilt
4. ARZTE
Hausarzt ‘ ‘ Telefon ’ ‘
Augenarzt ‘ ‘ Telefon I ‘
Zahnarzt ‘ ‘ Telefon | ‘
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5. KRANKEN-/PFLEGEVERSICHERUNG

Kranken-/Pflegekasse ‘ ‘ Vers.Nr.

|:| Ich erhalte bereits Leistungen der Pflegeversicherung
und zwar der Pfegestufe |:| I |:| Il |:| 1l

|:| Ein Antrag auf Einstufung wurde gestellt am ‘ . ‘

(] ich bin beihilfeberechtigt tiber |

6. HEIMKOSTEN

Die Heimkosten werden wie folgt bezahlt

|:| selbst |:| Pflegeversicherung |:| Sozialamt

|:| Antrag auf Kosteniibernahme beim Sozialamt wurde gestellt am

7. REGELUNG TODESFALL / NACHLASS

|:| Ich habe ein Testament verfasst |:| Es existiert ein Erbvertrag

aufbewahrt bei ‘

Meinen Nachlass regelt ‘

Die Aufldsung des Zimmers wird erledigt von ‘

|:| Eine Grabstétte ist vorhanden, und zwar, ‘

Bei meinem Ableben sollen benachrichtigt werden ‘

8. Folgende Unterlagen mdéglichst vor Heimaufnahme vorlegen (soweit zutreffend)

Krankenkasse Versicherungskarte |:| Patientenverfligung
Einstufungsbescheid Pflegeversich. |:| Schwerbehindertenausweis
Betreuerausweis / Vollmacht |:| Arztliche Beurteilung

Kopie Personalausweis |:| An-/ Ummeldung beim Einwohnermeldeamt

oo

Zuzahlungsbefreiung Krankenversich. (jahrlich neu vorlegen)

Ort, Datum Unterschrift der Bewerberin/ des Bewerbers
der Betreuerin / des Betreuers
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