Seniorenzentrum

OM-Handbuch

am Katzberg Kapitel K 1.1.5_ ) Velj\fxllzlgiﬁ/ng
Geesthacht Anmeldebogen Stationar

Allgemeine Angaben zur Person:

Nachname Geb. Name:

Vorname

Stral3e

PLZ Ort

Geb. Datum: Familienstand

Geb. Ort Konfession

Angehorige/r 1

Angehorige/r 2

Verwandschaftsverhaltnis:

Verwandschaftsverhaltnis:

Frau/Herr:

Stralle:

Ort:

Tel.-Festnetz

Tel.-Handy:

Name Krankenkasse :

Pflegestufe: 0 1 2 3 3H

Mit Sitz in:

Kostenzusage Pflegekasse: a) liegt bei b) folgt c) ist beantragt

Bisheriger Hausarzt:

Name

Telefon

Die folgenden Leistungen werden von uns gegen entsprechende Abrechnung tber die
Barbetragsverwaltung ibernommen. Falls Sie dieses wiinschen, kreuzen Sie bitte die

jeweilige Dienstleistung an.

It Telefon

1t FuBpflege

It Einkauf in der Cafeteria

It Friseur

¥ Chemische Reinigung/ Woll- und Handwasche | 3t Medikamentenabrechnung

X Manuelles Buigeln

Ich bin damit einverstanden, dass samtliche Waschestlcke ( 0,24€ je Waschestiick)
durch die Einrichtung gekennzeichnet werden, da ich sonst das Risiko des

Wascheverlustes trage.

It Ja / ¥ Nein
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Seniorenzentrum
am Katzberg
Geesthacht

OM-Handbuch
Kapitel K 1.1.5
Anmeldebogen Stationar

Pflege/
Verwaltung

Finanzierung Heimkosten ( bitte Kopien als Nachweis e beilegen)

Art des monatlichen Einkommens Betrag in €

z.B. Rente und Pension

Sonstige Ertrage (Zinsen, Mieteinkinfte)

Die Heimkosten sind gedeckt durch:
X das oben aufgefiihrte Einkommen
¥ das zustandige Sozialamtin .............ccoeeiiiiiiiiiienennn. , Antrag ist gestellt

Der Antrag beim zustandigen Sozialamtin ............ccccoiiviiiiin ol muss noch
gestellt werden.

Falls eine Betreuunqg vorhanden ist:

Name Betreuerin:

Telefonnummer:

Grund: AZ:

Sonstiges:

Gewaunschter Termin des Einzugs:

Aus welchem Grund wird eine Aufnahme gewlinscht ?

Rauchen Sie ? Ja/ Nein

Zuzahlungsbefreiung Krankenkasse liegt vor ? Ja/ Nein

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden ? Bitte kreuzen Sie entsprechend an:
1¥ durch die Gemeinschaft Pflegeberatung

1¥ durch das Krankenhaus, Name:

1t durch unseren Arzt, Fr./ Hr.

1t durch Werbung

1 durch Freunde/ Bekannte/ Verwandte

1¥ durch Besuch von Veranstaltungen in unserer Einrichtung

Haben Sie noch weitere Fragen? So rufen Sie bitte in der Verwaltung unter der
Telefonnummer: 04152-88 38-17 oder 18 an.

Ort, Datum:

Unterschrift zukunftige/r Bewohner/in:
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