Soziale Dienste Strehla gemeinnitzige GmbH; Reinhold-Kirsten-Stral’e 9; 01616 Strehla

Anmeldung zur Heimaufnahme sitte mit Schreibmaschine oder in Druckbuchstaben ausfiillen)

Nur zusammen mit dem vom Arzt ausgefiliten Fragebogen einreichen. Bitte beachten! Alle Fragen sollten vollstandig und
wahrheitsgemaR beantwortet werden. Vielen Dank fir lhr Versténdnis.

O Kurzzeitpflege Geplanter Zeitraum:

O volistationire Pflege

Name: Geburtsname:

Vorname:

Wohnanschrift:

Derzeitiger Aufenthalt:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Familienstand: Konfession : Staatsangehdrigkeit:
Angehorige

Vor — und Zuname:

Anschrift:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Telefonnummer privat: Telefonnummer dienstlich:

Telefonnummer Handy:

Vor- und Zuname:

Anschrift:

Verwandtschaftsverhiltnis:

Telefonnummer privat: Telefonnummer dienstlich:

Telefonnummer Handy:

Betreuer / Bevollmachtigter mit notarieller bzw. Vorsorgevollmacht (bitte Kopie)

Vor- und Zuname:

Anschrift:

Telefonnummer privat: Telefonnummer dienstlich:

Telefonnummer Handy:

Patientenverfiigung: ja: nein:
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Krankenkasse: Versicherten-Nr.:

Zuzahlungsbefreiung von : bis:

Name des Hausarztes: Telefonnummer:
Facharzt: Telefonnummer:
Facharzt: Telefonnummer:
Therapeut: Telefonnummer:
Sanitatshaus: Telefonnummer:
Pflegestufe (bitte Kopie beilegen): ab wann:

Grund der Heimaufnahme

Vertrauliche Angaben fiir den Notfall

Mit der Regelung meines / des Nachlasses ist beauftragt:

" (Vor- und Zuname) (Telefonnummer)
(StraBe) (PLZ, Ort)

% {Vor- und Zuname) (Telefonnummer)
(StraRe) (PLZ, Ort)

Bestattungsinstitut:

(Name des Bestattungsinstitutes) (Telefonnummer)
(StraRe) (PLZ, Ort)
Bemerkungen
Ort/ Datum Unterschrift
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