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VORMERKUNG
TAGESPFLEGE
Kurzinformation:

1.
…
2.
…
Mitgeltende Unterlagen/Dokumente/Querverweise:

-
…
-
…
Pflegestufe:
Rüstig (         Stufe 0 (        Stufe I  (      Stufe II (        Stufe III (  

Einstufung:
(  noch zu beantragen           (  bereits beantragt   

Benötige Verpflegung:  (  Normalkost   ( Schonkost   (  Diät für  ____________________

Besuchstage pro Woche:
(  Mo       (  Di        (  Mi       (  Do       (  Fr  

Fahrdienst erforderlich:
(  ja         (  nein 

Gewünschter Termin für den 1. Besuch der Tagespflege:
___________________________

Vor- und Zuname (ggf. Mädchenname):
_______________________________________

Geburtsdatum:  ______________Geburtsort:
_________________Beruf:___________

Familienstand:    (  ledig       (  verheiratet      ( verwitwet       (  geschieden 

Anschrift / Telefon:
___________________________________________________

___________________________________________________________________

Derzeitiger Aufenthaltsort:
______________________________________________

Anschrift / Telefon der nächsten Angehörigen:
_____________________________

___________________________________________________________________

Anschrift / Telefon des Hausarztes: 
________________________________

___________________________________________________________________

Gesundheitszustand:
________________________________________

(Ein ärztliches Attest ist vor dem Besuch der Tagespflege vorzulegen.)

Gerichtsbeschluss (Besch. Bereich): ( noch zu beantragen   ( bereits beantragt   ( liegt vor

Mitglied der Krankenkasse / Pflegekasse:
_______________________________________

Einkommen (Rente, Pension usw.):
_____________________________________________

__________________________________________________________________________

Die Bezahlung der Pflegekosten erfolgt:

· aus eigenen Mitteln: Rente, Pension, Beihilfen, Vermögen _______________________

· durch den Sozialhilfeträger:
_______________________________________________

(Im gegebenen Fall ist die Kostenzusage des Sozialhilfeträgers vorzulegen.)

Sonstige Angaben: Ambulante Pflege durch Sozialstation ?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Die vorstehenden Angaben sind nach bestem Wissen und Gewissen erfolgt.

Eine evtl. Änderung der Anschrift teile ich der Einrichtung mit.

__________________________


_______________________________

Ort, Datum



Unterschriftt
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