Diakonische Soziale Dienste gemeinniitzige GmbH Bereichsleitung Senioren
Seniorenzentrum Steinach Tel. 036762/298010
Marktplatz

96523 Steinach

(Postleitzahl) (Wohnort, Gemeinde)

| [(Strasse und Hausnummer} _ (Telefonnummer)

(Postleitzahl) (Wohnort, Gemeinde)

d Hausnummer)

Re] wem? N e, Yerwandtschafisgrad bzw, Krankenhaus oder Shnliches

seboren a Geburtsort, Landkreis
verheiratet ledig geschieden verwitwet Lebensgemeinschaft

evang.-luth. rém.-kath. freikirchlich } ohne Konf./Diss./andere Religion
Zutreffendes bitte unterstreichen B - |

Pastorin/Pfarrer/Prediger/Diakon

am in

erlernter Beruf:
|zuletzt ausgeiibte Tatigkeit:

(Vomame und Zuname) (Wie verwandt?)

Postleitzahl) __(Wohnort, Gemeinde; Strasse und Hausnummer, Telefonnummer

Vomame und Zuname) _ [Wie verwandt?)

| (Postleitzahl) _ (Wohnort, Gemeinde; Strasse und Hausnummer, Telefonnummer

__(Vorname und Zuname) {Wie verwandt?)

{Postlel\zﬁﬁ Mohnort. Gemeinde: Strasse und Hausnummer, Telefonnummer)

orname und Zuname)

|
.i (Postleitzah!} (Wohnort, Gemeinde; Strasse und Hausnummer, Telefonnummer)

Vormame und Zuname)

(Postleitzahl) _{thnol‘(,Eemeinde; Strasse und Hausnummer, Telefonnummer)

seit:

__(Vorname, Zuname, Strasse, Hausnummer, Wohnort, Vorwahl/Telefonnummer;




Anmeldung zur Heimaufnahme ( freiwillige Angaben zu den Pkt. 18-20)

- Seite 2 -

18. Derzeitiger Hilfe- und Pflegebedarf  (unzutreffendes bitte streichen)

Gehfahig ja nein Bemerkungen:
gettlagen ja nein Bemerkungen:
Fremde Hilfe notig bei: Essen Waschen Aus- und Ankleiden
Frisieren Rasieren Toilettenbenutzung
Medikamenteneinnahme Lagern zur Nachtruhe
Verwendete Hilfsmittel: Rollstuhl Rollator andere;
Orientierung (Unzutreffendes bitte streichen)
ortlich ja nein nicht immer
zeitlich ja nein nicht immer
zur Person ja nein nicht immer
Weitere Informationen zum Pflegebedarf:
19. Monatliches Einkommen  (nach heutigem Stand)
Art des Einkommens Zahlende Stelle Betrag
Altersrente
Witwenrente
sonstiges
20. Die Heimkosten werden aufgebracht Selbstzahler zusténdiges Sozialamt

21. Gewiinschte Unterbringung

Unzutreffendes bitte streichen

Bemerkungen:

22. Aus welchen Griinden wird jetzt die Heimaufnahme gewiinscht ?

23. Wer stellt diesen Antrag fiir den Aufnehmenden ?

{Vorname und Zuname}

(Postleitzahl)

{Wohnort, Gemeinde; Strasse und Hausnummer, Telefonnummer)

In welcher Eigenschaft ?

25. Hinweise, Bemerkungen und Ergdnzungen

Alle Angaben entsprechen den Tatsachen.

Der vom Arzt ausgefiilite Fragebogen (gesondertes Formular) liegt bei / wird nachgereicht.
Falls diese Anmeldung gegenstandslos wird, teilen wir dies unverziiglich der Heimleitung mit.

Ort und Datum

Wenn nicht Personengleichheit, auch die Unterschrift des Aufzunehmenden

Unterschrift




