:5'. Begegnungs- und Pflegezgntrum Herne-Mitte D/?:nBséoﬁijr'ﬁe
e e Anmeldung zur Heimaufnahme gGmbH
1. Grunddaten
1 TitSR'E 2  Nachpame:
3 Vvormame: 4  Geburtsnhame:
s  Geburtsdatum: 6 Geburtsort: =~~~
7  Familenstand: 8  Staatsangehorigkeit:
9 Konfession.
0 GroRe: 11 Haarfarbe:
12 Gewicht: 13 Augenfarbe:
14 Statur:
2. Adresse
Letzte Meldeadresse vor der Heimaufnahme
2 StraRe: s ort:
4 Bundesland: 5 Telefoornummer.
6 Gegenwartiger Aufenthaltsort: =~~~
3. Bezugsperson
1 Angaben zur Bezugsperson
Name, Vomname Adresse, Telefonnummer Beziehungs- E;hcﬂt nggellj-
art nung  Vollmacht
2  Betreuungsverhaltnis
3 Name des Betrevers:
4  Angabe des Aufgabenkreises:
Zeitpunkt der
5 Betreverbestellung:
6 Unterlagen vorgelegt: 6a |:| nein e6b |:| ja
7  Betreuung angeregt: 7a |:| nein 7b |:| ja  7¢c Datum:
Angaben zur Bestattung
8 Liegt ein Vorsorgevertrag vor: 8a [] nein s [] ja 8 Dbatum:
9 Bestattungsinstitut:
10 Friedhofort:
11 Bestattungsart:
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4, Gewlinschte Unterbringung
1 |:| Einbettzimmer 2 |:| Junge Pflegebediirftige 3 |:| Rollstuhl/elektr. Rollstuhl
5. Krankenkasse
1 Bezeichnung der Krankenkasse:
2  Adresse der Krankenkasse:
3 Migliedsnummer:.
4  zustandiger Ssachbearpeiter-
s Telefonnummer.
6. Monatliches Nettoeinkommen

Art des Einkommens Zahlende Stelle Betrag Rentenver s. NI h’:égﬂa\?;”
1 | Altersrente / Pension
2 | Blindenrente
3 | Unfallrente
4 | Witwenrente
5 | Lebensversicherung
6 | Kriegsopfer/Beihilfe

Einnahmen aus

7 | Miete/Pacht
8 | Sonstiges
7. Ubernahme des Heimentgelts
1 |:| Aus oben aufgefuhrten monatlichen Einkommen
2 |:| Zuzahlung aus Barvermdgen (Sparbuch, Bankguthaben)
3 |:| Zahlungen von Dritten:
4 |:| Durch das zustandige sozialamt:
5 |:| Sozialhilfeantrag erfordertich:
6 |:| Antrag erfolgt durcn.
8. Bankverbindung
i1 Bank:
2 Konto-N{.. s BL22.
9. Befreiungen el
1 |:| Fahrtkosten
2 |:| Medikamentenzuzahlungen
3 [_] Heil- und Hilfsmittel
4 |:| Rundfunkgebiihren Rundfunkteilnehmer-Nr.:
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10. Pflegekasse

1 Bezeichnung der Pflegekasse:

2 Adresse der Pflegekasse:

3 Mitgliedsnummer:

4  Sachbearbeiter:

5  Telefonnummer:

Ambulante / Vollstationére Pflegestufe  6a [] ja___eb [] nein
bereits vorhanden:
ec [ 1 ea [ e [ Il e [ ] HF

7 Pflegestufe wird/wurde beantragt am:

8  Begutachtung erfolgt(e) am:
Heimaufnahmenotwendigkeits-

o bescheinigung vorhanden: oa [ ] ja_ oo [] nein oc Pflegestufe:
11. Beihilfeberechtigung
Bezeichnung der Beihilfestele:
Adresse:
12. Benennung der behandelnden Arzte Adresse, Telefonnummer

1 Hausarzt:

2 Augenarzt:

3 HNO-Arzt:

4 Internist:

5  Zahnarzt:

6  Orthopade:

7 Urologe:

8  Neurologe:

9  Sonstiges:

13. Gewinschter Aufnahmetermin:

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird ausdriicklich versichert. Ich/wir bestétige/n, dafd ich/wir
diese Selbstauskunft nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemaf und vollstandig erteilt
habe/n.

Ort, Datum Bewohner/in

Ort, Datum Betreuer/in / Vertreter/in*

*Nicht zutreffendes bitte streichen
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