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Antrag - Aufnahme Bewohner _
Kreisverband Weiden/Neustadt WN Version: 1.0 2022-08-24

Name/Vorname des PflegebedUrftigen: ... ..o,
Geburtsdatum ...l Geburtsort............oooiiin. Geburtsname .....................
Adresse PflegebedUrttiger: ... ..o
Telefon-Nummer: ... MODIl. ...
Staatsangehorigkeit ... Konfession ........c.covviiiiiiiiiiinns

Kinder [ nein O ja/Anzahl INamMEN: .. ..o e

Kurzzeitpflege O Vollstationare Aufnahme IO Aufnahme am: Uhrzeit:

Ez O Dz O Wohnbereich Zi.- Nr.:

Pflegegrad: ............ O beantragtam: ............... O Schnelleinstufung 0 8 39c SGBV

GesundheitszuStand/DiagNOSEN: .. .. i

Covid-Imfpung I NeIN DI Ja oo e
1. + 2. Impfung — Booster — Datum und Impfstoffe

Krankenkasse ...........cccoovevennnn.

Hausarzt .................., Facharzt ...

Schwerbehindertenausweis OO Nein OJa,  ............... % e Merkzeichen

Finanzierung der Heimkosten:
O Selbstzahler (Rente, Beihilfe, Sparvermdgen; Miteinnahmen, Grundbesitz, ......... )
O Sozialhilfe (Antrag beim Bezirk, sofort ab Tag der Heimaufnahme)

Vorname/Name Vorsorgebevollmachtigler ... e

Weitere Bezugspersonen(Angehorige, Bekannte) .........cooeiiiiiiiiii e
A S S ittt et eeeeeeeeea—e——————————————————————————————————

Telefon-Nummer: .......cceeveieennnnn... Mobil. ..o E-Mail ...oooviiieiiiiiiiiiiiinn.,

Erstgesprach mit ................ooooiints =0 PP




