Anmeldung

Arbeiter-Samariter-Bund

(Bitte grundsatzlich aushandigen sowie vor der Aufnahme
ausgeflllt und unterschrieben zuriickgeben lassen.)

- Stempel der Einrichtung -

Aufnahmedatum/Vertragsbeginn: .............oooint.

[ ] Beschiitzender Bereich [ ] Geriatrischer Bereich

NaME: ..o GEeDUIMSNAME: ...
VOIMamE: ....ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiece e

Geburtsdatum: ..o GEeDUMSOI: ...

PLZ, Wohnort:

Familienstand: ......coooovieeiiiieeeeeee e

Staatsangehdrigkeit: ...........ccccc Konfession: ...,

Derzeitiger Aufenthaltsort (Wohnung, Krankenhaus, Rehabilitationsklinik, andere Einrichtung):

Bitte nennen Sie uns einen Angehdrigen bzw. Ansprechpartner, der lhnen wichtig ist:

NAME: it VOINAIME: ..ttt ettt
Verwandt- oder BeKanntSChaftSOrad:. ... ... ... uuuuiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieeeireereeeeresererererereeeerreeeeerrrrrrerereree—.e
1 =1 KT 1 g I © ] o
TelefOn: ..o FaX: e
MODIL . Email: ..o

NAME: i VOINAIME: ..ttt ettt
Verwandt- oder BekanntschaftSgrad: ...
1 =1 KT A [ I © ] ¢
Telefon: ... FaX. e
MODIL: .o, Email: ..o
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Anmeldung

Arbeiter-Samariter-Bund
Wer ist IThr Hausarzt?

NEAME: .ooiiiiiiiiiiiiii VOINAIME: ...ooiiiiiiiiiiiiici
Anschrift der Hausarztpraxis:

Telefon: ..o MODIL: .
Telefax: .o Email: ..o
Nennen Sie uns bitte Ihre zustandige Krankenkasse:

Pflegegrad:

(12 03 4 [s

(] Pflegegrad DEaNtragt @M: .............couuuiiiit ittt ettt sttt ee s st e et st s eneare e
[] Kurzzeit-/Verhinderungspflege beantragt @m: ............cc.ooieieiieie et
Erhalten Sie beamtenrechtliche Bezlige?

[JJa []Nein

Besteht eine amtlich bestellte Betreuung? (Wenn ja, bitte eine Kopie des Betreuerausweises
beifigen)

[]Ja [ ] Nein

NBIME: o VOINAIME: .o
1 =1 KT A | PLZ, Ort: e e
Telefon: ..o FaX: i
MODIL . Email: ..o
Besteht Vorsorgevollmacht? Besteht eine Patientenverfigung?

[ ]Ja []Nein [ ]Ja [ Nein

Aufgabenbereiche der Vorsorgevollmacht:

[] Vermogensangelegenheiten [] Vertretung vor Amter/Behérden/Gerichten

[ ] Aufenthalt/Wohnungsangelegenheiten [ ] Gesundheit/Pflegebediirftigkeit

[] Post/Fernmeldeverkehr L] e
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Anmeldung

Arbeiter-Samariter-Bund
Kostentrager:

Ich bestétige, dass ich
a) [_] die monatlich anfallenden Heimkosten aus eigenen Mitteln aufbringen kann.

b) ] die monatlich anfallenden Heimkosten aus eigenen Mitteln plus Pflegeversicherung
aufbringen kann.

c) [] die monatlich anfallenden Heimkosten nicht aus eigenen Mitteln aufbringen kann.

d) [] Ich verpflichte mich, die Kosteniibernahme beim zustandigen Sozialamt sofort zu beantragen.

wenn a-c) fur eigene Mitteln

Rechnungsempféanger (Name und Anschrift):

wenn d) Sozialamt

Name und Anschrift des zustandigen Sozialamtes:

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Bearbeiters
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