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Anmeldung zur Aufnahme
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per foxon: 083 41/97 68-101

oder im Briefkuvert an untenstehende Adresse

Seite |

bzw. per Mail an: Seniorenheim.neugablonz@awo-schwaben.de

AWO-Seniorenzentrum Neugablonz
Reinhard-Schmidt-Haus
Riederlohweg 10

87600 Kaufbeuren

Zimmer Nr.

10z [JEz [JKurzzeit von

Dieses Kdstchen wird von der Verwaltung ausgefiillt, bitte iiberspringen!

bis [] stationadr ab

Personliche Daten

Nachname:

Vorname;

Geburtsname:

Geboren am:

Geboren in:

bei Geburtsort Kreis und ggf. auch Land/Staat mit angeben
Familienstand:

Konfession:

Staatsange-
horigkeit:

Wohnung

(Bitte den Hauptwohnsitz angeben)

StraRe / Nr.:

PLZ | Ort:

Telefon:

Zurzeit in welchem Krankenhaus oder Heim
(andere Einrichtung)?

Bankverbindung

Bank:

IBAN:

BIC:

Gewiinschte Unterbringung

Zutreffendes bitte ankreuzen
[] Pflegeheim vollstationar

[] Kurzzeitpflege

(] Einzelzimmer [] Doppel-
(nur nach Verfiigbarkeit) zimmer
Termin

Zu welchem Zeitpunkt wird die Aufnahme
gewiinscht?

(] Kurzzeitpflege von bis

[] Ppflegeheim vollstation&r ab

Die Heimkosten werden aufgebracht
durch (zutreffendes bitte ankreuzen)

[] eigene Mittel [ ] Sozialhilfe

[] Beihilfe nach beamtenrechtlichen
Bestimmungen
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Name: Seite 2

Angehoriger 1 Angehdriger 2 od.

sonst.Vertrauensperson
Wie verwandt?

Wie verwandt?

Nachname:
Nachname:
Vorname:
StraRe/Nr.: Vorname:
PLZ | Ort: StralRe/Nr.:
PLZ | Ort:

Telefon tagsiiber:

Telefon tagsiiber:

Telefon abends:

Telefon abends:

Handy:
Fax: Handy:
Betreuer / Bevollméchtigter Fax:
. Hausarzt: (Bitte unbedingt einen Hausarzt
Wie verwandt? benennen der den Patient auch in unserer
Einrichtung vor Ort betreut!)
Nachname:
v ) Name:
DrRALE: StraRBe / Nr.:
StraRe/Nr.: PLZ | Ort:
Telefon/Fax:
PLZ | Ort:
. Krankenkasse:
Telefon tagstiber:
Telefon abends: Pflegegrad: seit
Handy: bzw. wann beantragt:

Fax:

Rezeptgebiihrenbefreiung?

Bitte unbedingt folgende Unterlagen

beilegen: liegt bei  wird []JA, bis [ ] NEIN
bei Einzug : e 5 .
nachgereicht Bitte iiberzeugen Sie sich vor der

Bescheid der Pflegekasse [ ]
Bescheid Sozialhilfe

bzw. Kopie Sozialhilfeantrag[_]
Kopie Personalausweis
Vorhandene Hilfsmittel: .
Rollator [] Rollstuhl [] Sauerstoff [] AnAragsteller
Dekubitus Matratze [_]

Allergien/sonstiges: Ort / Datum:

Heimeinzug nachreichen,
da sonst keine Aufnahme
moglich ist.

Vorsorgevollmacht ] O] Absendung, ob alle Fragen vollstindig
Patientenverfiigung L] [] beantwortet sind.
Betreuerausweis [] []
Schwerbehinderten- Der vom Arzt oder im Krankenhaus voll-
Ausweis [] [] standig ausgefiillte Fragebogen liegt bei.
Rentenbescheid ] ]
Kosteniibernahme- []IA [] NEIN, bitte unbedingt vor
0]
L]
]




