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Eintrittsdatum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0  Einzelzimmer 0  Doppelzimmer

0  Kurzzeitpflege bis:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Zimmernummer:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

Familienname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Geburtsdatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vorname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Familienstand:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geburtsname:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Kinder:  0  nein,  0  ja / Anzahl:  . . . . . .
.
Geburtsort:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Staatsangehörigkeit:  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Konfession:  . . . . . . . . . . .

Pflegegrad:  0  nicht vorhanden,  0  beantragt,  0  PG 1,  0  PG 2,  0  PG 3,  0  PG 4,  0  PG 5

Letzte Anschrift:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nächste Angehörige:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Telefon:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-Mail:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Betreuung: 0  Amtsbetreuung vorhanden

 0  Amtsbetreuung beantragt

 0  Vorsorgevollmacht vorhanden

Krankenkasse: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Hausarzt:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Facharzt: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     

Schwerbehindertenausweis: 0  nein,   0  vorhanden,  . . . . . . . .  % MdE

Einkommen (Angabe nur notwendig, wenn der zukünftige Bewohner die Heimkosten nicht selbst tragen kann):

 0  Rente,   0  Pension, monatlich ca.:  . . . . . . . . . . . . . .  €

Finanzierung: 0  Selbstzahler 

 0  Sparguthaben

 0  Sozialhilfe soll von der Heimleitung beantragt werden
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