Caritas-Altenzentrum Maria Konigin

Seminarstraie 4

55127 Mainz

Tel.: 06131/947 03-0 Fax:06131/947 03-66 Eingangsstempel der Einrichtung

ANMELDUNG

ZUR KURZZEITPFLEGE/UEBERGANGSPFLEGE ()

ZUM EINZUG IN DIE VOLLSTATIONARE PFLEGEEINRICHTUNG ()

(Bitte zusammen mit dem Pflegebericht abgeben)

1.Name: _2.Geburtsname;:
3.Vorname:
4.Geburtsort/-datum:

5.Wohnanschrift:

6.Derzeitiger Aufenthalt;
Telefon:

7.Familienstand: 8.Konfession: 9.Staatsangehdrigkeit:

10.Angehérige:
a) Name, Telefon
Str./PLZ/Ort
Verwandtschaftsverhaltnis

b) Name, Telefon
Str./PLZ/Ort
Verwandtschaftsverhaltnis

c) Name, Telefon
Str./PLZ/Ort
Verwandtschaftsverhaltnis

11.Betreuer nach Betreuungsgesetz
Name, Telefon
Anschrift
Wirkungskreis d. Betreuung

12.Krankenkasse/Pflegekasse
Anschrift
Mitgliedsnummer
Rezeptgebihrenbefreiung () ja () nein

13. Derzeitiger Hausarzt

Name
Anschrift
Telefon
- bitte wenden -
14.Gewiinschte Wohnform Einzelzimmer ( ) Doppelzimmer ( )
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Anmeldung Caritas Altenhilfe
zur Kurzzeitpflege / zur Ubergangspflege / | St. Martin Rheinhessen
zur vollstationdaren Langzeitpflege AZ Maria Kénigin

15.Gewiinschter Aufnahmetermin:

16.Ubernahme des Entgeltes:

a) Selbstzahler ( )
Rechnungsempféanger: Name

Anschrift
b) Mitgliedschaft in einer Pflegeversicherung / Pflegekasse ja() nein ()
- Antrag auf stationare Leistungen/Kurzzeitpflege gestellt ja() nein ()
- Begutachtung durch Medizinischen Dienst ist erfolgt ja() nein ()
- Leistungsbescheid der Pflegekasse liegt vor (Datum des Bescheides)
Eingradung 1() 2() 3() 4() 5()

¢) nachrangiger Kostentrager:
- Sozialamt, Name/Anschrift;
- Antrag auf Sozialhilfe ist gestellt ()

17.Aus welchen Griinden wird der Einzug gewiinscht?

18.Wer stellt den Antrag fiir den Aufzunehmenden?
Name:
Anschrift;
Telefon:
In welcher Eigenschaft?

19.Hinweise, Bemerkungen, Erganzungen

20. Zur weiteren Giiltigkeit des Antrages bitten wir um halbjéhrliche Bestétigung.
Ohne lhre Riickmeldung werden wir die Anmeldung nach zwei Jahren von der Warteliste streichen.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers

Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden

Bewohner/Bezugspersonen wurden im Erstgesprach ausfiihrlich iber die Regel- und Zusatzleistungen des Heimes und die
Verglitungsséatze informiert. Weitere wesentliche Punkte der Vertragsgestaltung wurden besprochen:

am durch
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