Formulare Verwaltung Friedrich-Baur-Altenwohn- und 5299 504 S.1

Pflegezentrum St. Kunigund, 403 von 1
Vormerkung Altenkunstadt
Vormerkung far: Einzelzimmer ( ) Doppelzimmer ( )
Eigene Mobbel ja/l nein
bendtigte Verpflegung: Norma}kosten/Schonkost/Sonde nnahrung
Diat far:

Gewiulinschter Einzugstermin in das Pflegezentrum:

Unsere Einrichtung wurde empfohlen von:

Vor- und Zuname (ggf. Geburtsname):

Geburtsdatum: Geburtsort: Ko nf.:
friherer Beruf: F amilienstand:
Anschrift:

Tel.-Nr. derzeitiger Aufenthalts ort:

Anschrift der ndchsten Angehdrigen:

a) Tel.-Nr.:
b) Tel.-Nr.:
c) Tel.-Nr.:

Anschrift des Hausarztes:

Gesundheitszustand: Pflegestufe (falls schon einges tuft) 1/ 117111 seit:
(Ein &rztliches Attest ist vor dem Einzug in das He  im vorzulegen.)
Mitglied der Krankenkasse:

Einkommen: (Pension, Rente, usw.):

Die Bezahlung der Heimkosten erfolgt aus:
- eigene Mittel wie: Rente, Pension, Vermdgen, Beih ilfen

- durch das Sozialhilfeamt:

(Im gegebenen Fall ist die Verpflichtungserklarun g des Sozialhilfeamtes vorzulegen.)
Betreuung noétig: ja / nein
Wenn ja: Betreuung besteht fur: Vermoégen — Aufentha It — Gesundheit
Betreuer:

Betreuungsbeschluss vom Amtsgericht: Datum : AZ:

(Im gegebenen Fall ist der Betreuungsbeschluss vorz ~ ulegen)
Betreuung wird/wurde beantragt am:

Sonstige Aufgaben:

Die vorstehenden Angaben sind nach bestem Wissen un  d Gewissen erfolgt. Mir ist
bekannt, dass diese Vormerkung nur fir ein Jahr gil t; ggf. wurde ich die Vormerkung
erneuern. Eine evtl. Anderung der Anschrift teile i ch dem Heim ebenso mit wie die
Erledigung der Vormerkung bei Einzug in ein anderes Heim.
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