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Anmeldung fiir Haus am Waldkater

[_] Volistationire Pflege Gewdlnschter Aufnahmetermin:

[] Kurzzeitpflege von: bis:
Unterbringungswunsch: [ ] Einzelzimmer [ ] Doppelzimmer

1.Kunde:

Name: Vorname:

Geburtsname:

Adresse:

Abweichender Aufenthaltsort (z.B. Krankenhaus):

Telefon:

Email:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Familienstand: [_] verheiratet [ | verwitwet [ ]ledig [ ] geschieden

Konfession: Staatsangehdorigkeit:
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2. Erste Ansprechpartner:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

|:| Betreuer |:| Bevollmachtigter |:| Verwandtschaftsgrad:
[ ] Rechnungsempfanger

|:| Kopie der Betreuungsurkunde / Vollmacht liegt vor |:| wird nachgereicht

Adresse:

Telefon:

Email:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

|:| Betreuer |:| Bevollmachtigter |:| Verwandtschaftsgrad:
[ ] Rechnungsempfinger

|:| Kopie der Betreuungsurkunde / Vollmacht liegt vor |:| wird nachgereicht

Adresse:

Telefon:

Email:

D Patientenverfligung

|:| Notwendigkeit freiheitsentziehender Mallnahmen
|:| Schwerbehindertenausweis
DZuzathngsbefreiung

D Nachweis Haftpflichtversicherung

D Impf- und/oder Genesenennachweis Corona

D Einverstandniserklarung Nutzung der Myo — App

|:| Allergien D Nein
Dja:

(Welche)
[ ] Lebensmittelunvertraglichkeit
|:| Nein
|:| Ja:

(Welche)
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3. Kranken- / Pflegeversicherung:
Name / Adresse:

Versichertennummer:

D Beihilfe berechtigt

Pflegegrad:
(I 2 3 s s
|:| Pflegegrad beantragt Datum: |:| Eilantrag durch Krankenhaus / Reha

D Antrag auf Leistungen der vollstationdren, Kurzzeit- oder Verhinderungspflege gestellt

4, Arztliche Versorgung

Hausarzt:

Adresse:

Telefon:

Fax:

Facharzt:

Adresse:

Telefon:

Fax:

Facharzt:

Adresse:

Telefon:




Lebenshilfe
. Rinteln e.V.

Mit-Menschen... Fir Menschen

e

Fax:

5. Einkommen

Einkommensart Zahlende Stelle Betrag

Angaben zum Kostentrdiger:

Die Kosten werden aufgebracht durch:
[ ] das oben aufgefihrte Einkommen
|:| Zuzahlung aus Barvermogen

[ ] zahlung durch:

[ ] das zustandige Sozialamt in

[ ] sozialhilfe beantragt
|:| Wohngeld beantragt

|:| Sonstige Kostentrager:
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6. Empfehlung:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Die Angaben dieses Aufnahmeantrages sind — bis auf Widerruf — verbindlich und entsprechen den
Tatsachen. Durch diese Anmeldung entstehen lhnen keine Kosten.

Datum / Unterschrift des Kunden Datum / Unterschrift des Betreuers / Bevollmichtigten

Bitte liberzeugen Sie sich vor Absendung, ob alle Fragen vollstdandig beantwortet sind. Diese An-
meldung ist unverbindlich.

Interne Vermerke:

Aufnahme / Einzug moglich?

[ 1A [ INEIN

Geplantes Datum:

Wohnungs- / Zimmernummer:

Handzeichen PDL:




