Formular zur VA Einzug
Geschiftsbereich Altenhilfe
Aufnahmebogen

cusanus
tragergesellschaft
trier mbH

[1 zur vollstationdren Pflege ab:

befristet bis:

[1  zur Kurzzeitpflege vom bis

[] zur Tagespflege  ab/an den Tagen

[1 Beférderung zur Tagespflege erwiinscht

Zimmerkat.: Ez[] Dz[] Zimmer- Nr.: _ (von der Einrichtung auszufiillen)
Name: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum:

Geburtsort: Familienstand:

Staatsangeh.: Konfession:

Pflegegrad:
[] Privat oder

Meldeadresse: Einrichtung (Name):

Stralle, Nr.: Landkreis:

PLZ, Ort: Telefonnummer:

Im Text wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit die mannliche Form verwendet, die selbstverstandlich alle Geschlechter immer miteinschlief3t
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»Aufnahmebogen

1. Ansprechpartner

Rechnungsempfa
Name:

Stralle:

PLZ, Ort:

Tel.nr.:

Mobil-Nr.:

E-Mail:
Art der Beziehung:

Vollmacht[]

Die Vollmacht/Betreuungsurkunde liegt vor* fur: 1. Ansprechpartner

Gesundheitssorge/Pflegebedurftigkeit:

Aufenthalt und Wohnungsangelegenheiten:

nger[]

Betreuungsurkunde []

Vertretung bei Behorden:

Vermogenssorge:

Post und Fernmel

deverkehr:

Vertretung vor Gericht:

Erteilung Untervolimachten:

Betreuungsverfligung:

Geltung Uber den Tod hinaus:

2. Ansprechpartner
Rechnungsempfanger []

Name:

Stralle:

PLZ, Ort

Tel.nr.:

Mobil-Nr.:

E-Mail:

Art der Beziehung:

Vollmacht[_] Betreuungsurkunde [_]

2. Ansprechpartner

I I Iy I I I I I Iy I Ry I
OO 0O0O00>n80mn0gmno o

L]

(*Die Angaben miissen von der Einrichtung mit der Urkunde abgeglichen werden)

Es ist kein Bevollmachtigter benannt:

[

Der Gast/Bewohner ist Rechnungsempfanger: []
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F »Aufnahmebogen

Finanzierung (Selbstauskunft)

[ ]PG Bescheid liegt vor
Pflegekasse:

[[]Antragsverfahren laufend
Monatliches Einkommen:

Rente/Pension:

Sonstiges (z.B. Mieteinahmen):

Sonstiges:

an o |adh (b A

Barvermogen:

Rentenulberleitung veranlasst:

Sepa-Lastschriften Mandat erteilt:

1 O

Kostenubernahme beantragt:

Datum des Antrags:

Zustandiges Sozialamt:

Angaben zur Versicherung

Krankenkasse:

Anschrift der Krankenkasse:

Versichertennummer:

Versichertenkarte liegt vor: []
Zuzahlungsbefreiung liegt vor: []
Befreiungsausweis liegt vor: []

Beihilfeberechtigung: ] ja [ nein
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»Aufnahmebogen

Hausarzt:

Anschrift:

Telefonnummer:

Arztlicher Fragebogen liegt vor:

Inkontinenzattest liegt vor:

Facharzt:
Anschrift:

Telefonnummer:

Facharzt:
Anschrift:

Telefonnummer:

Apotheke:
Anschrift:

Telefonnummer:

L]
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F »Aufnahmebogen

Sonstige Angaben:
Bitte ankreuzen

Ja

Nein

Wascheversorqung

Personliche Wasche wird in der Wascherei maschinell gewa-
schen, eine Kennzeichnung durch die Wascherei ist obligato-
risch, die Waschekennzeichnung ist kostenpflichtig

Personliche Wasche wird in der Wascherei chemisch gerei-
nigt, eine Kennzeichnung durch die Wascherei ist obligato-
risch, das chemische Reinigen ist kostenpflichtig

Personliche Wasche wird durch Angehoérige gewaschen

Zimmerschliissel erwiinscht:

Telefon gewtlinscht:

Fernseher gewunscht (nur fiir KZP-Gaste):

Vermittlung von kostenpflichtigen Leistungen externer Dienst-
leister:

FuBpflege

Friseur

Therapeuten

Ort, Datum

Unterschrift des Bewohners
oder bevollmachtigte Person

Unterschrift Mitarbeiter
der Einrichtungsverwaltung
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