Anmeldebogen

fur

ad Evangelische
Heimstiftung

Bitte Zutreffendes ankreuzen

[] Pflegeheim L] EZ [] bz

[] Tagespflege [ ] Betreutes Wohnen

[] Ambulant betreute Wohngemeinschaft
[ ] Ambulante Pflege  [] Pflegewohnen

Name Einrichtung/Mobile Dienste

[] Kurzzeitpflege von bis
[] Sonstiges
Zimmer-Nr./Wohnungs-Nr. Stockwerk Einzug/Beginn der Versorgung
Vertragsbeginn
Personendaten
Name Vorname Geburtsname
Stralle PLZ/Ort
Telefon/Fax Mobiltelefon E-Mail
Bundesland Ortsteil/Gemeinde Landkreis
Geburtsdatum Geburtsort derzeitiger Aufenthaltsort (Krankenhaus usw.)
[Jled. [Jverw. []geschieden [] verh.
Staatsangehdérigkeit Religionszugehdrigkeit*  Familienstand Datum und Ort der Eheschlieung*
Personalausweis/Pass [ ja (Kopie) [ nein Patientenverfiigung [ ja (Kopie) [ nein * freiwillige Angaben
Krankenkasse/Pflegekasse
Name Stralle PLZ/Ort
Telefon/Fax E-Mail Versicherungsnummer

Zuzahlungsbefreiung [ ja (Kopie) [ nein

Zuordnung Pflegegrad beantragt [1ja [ nein

Vollstationére Pflege in der Vergangenheit [ nein [ja,

Kostentrager

Beihilfeberechtigt [ ja (Kopie) [ nein
Bescheid fiir Pflegegrad liegtvor [11 [J12 [13 [J4 []5 (Kopie)

von bis

Selbstzahler []ja [ nein Antrag auf Sozialhilfe []ja [ nein Bescheid liegt vor [lja [ nein

Rechnungsempfinger:

Name, Vorname, Adresse

Ehegatte, Angehorige bzw. Kontaktpersonen

Name Vorname wie verwandt
Stralle PLZ/Ort Telefon/Fax

[[] Benachrichtigung auch nachts
E-Mail Mobiltelefon

bitte wenden



b)

c)

Name Vorname wie verwandt

Strale PLZ/Ort Telefon/Fax

[L] Benachrichtigung auch nachts

E-Mail Mobiltelefon
Name Vorname wie verwandt
Stralle PLZ/Ort Telefon/Fax
[[] Benachrichtigung auch nachts
E-Mail Mobiltelefon
Betreuung/Volimacht/Notvertretender Ehegatte [ ja (Kopie) Betreuung ist beantragt [ja [ nein
Name/Vorname StralBe PLZ/Ort
Telefon/Fax E-Mail Mobiltelefon
Hausarzt Hausarztmodell [Jja [ nein
Name StralBe PLZ/Ort
Telefon/Fax E-Mail Sonstiges
Zahnarzt
Name StraBe PLZ/Ort
Telefon/Fax E-Mail Sonstiges

Facharzt fur

Name StralRe PLZ/Ort

Telefon/Fax E-Mail Sonstiges

Wiinsche und Anregungen

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
[] Persénliche Empfehlung [] Werbeanzeige [ ] EHS-Homepage (Internet) [] Social Media (Facebook, Instagram) [] Telefonbuch

[] EHS-Pflegeheim [] Mobile Dienste [ ] Gute-Pflege-Center [ ] Pflegestiitzpunkt [ ] Sonstiges

Zur Erfullung der vertraglichen Pflichten und aus Verwaltungsgriinden geben wir lhre Daten ggf. an Konzerngesellschaften der
Evangelischen Heimstiftung weiter. Das Informationsblatt zur Datenverarbeitung in der Kurzzeit- und Dauerpflege habe ich zur Kenntnis
genommen.

[ ]Angehériger [ ] Bevollméchtigter

[ ] Betreuer [] Notvertretender Ehegatte

Ort, Datum Unterschrift
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