CARITASHAUS

Anmeldung zur Heimaufnahme Kﬂ »

Caritashaus Katharina Labouré, MénchhofstraRe 28/30, 69120 Heidelberg

Nachname:

(Kopie des Personalausweises beifligen)

Geburtsname:

Vorname(n):
(Rufname bitte ggf. unterstreichen)

Geburtsdatum:

Geburtsort (und ggf. Land):

Adresse:

Telefon:

Mobiltelefon:

E-Mail-Adresse:

Familienstand (u. ggf. seit wann):

Religion/Konfession: |Staatsangehorigkeit Sprachen:

Derzeitiger Aufenthaltsort, sofern nicht zu Hause:
Bitte ggf. Ort/Adresse des Krankenhauses oder
Pflegeheimes angeben bzw. des Haushaltes

Kennziffern

@

OEOE®E

Hinweis: Bitte bei den nachfolgenden Kontaktdaten jeweils die zutreffende(n) Kennziffer(n) ankreuzen!

bevollméchtigt (bitte Vollmacht im Original vorlegen)

amtlich bestellte/r Betreuer/in (bitte Betreuerausweis im Original

bei Krisen (z. B. Krankenhauseinweisung) benachrichtigen

bei Krisen auch nachts benachrichtigen

Rechnungsempfanger/in

Ansprechpartner nach Ende der gesetzlichen Betreuung

Unterzeichnende/r dieser Anmeldung

1. Vor-und Zuname : Verwandtschaftsgrad
Adresse:
Kontakt:
Telefon privat Telefon geschéftlich
Mobiltelefon E-Mail

[N

zutreffende Kennziffern (bitte ankreuzen ®): Q @) @) @ @ @ G)

2. Vor- und Zuname : Verwandtschaftsgrad
Adresse:
Kontakt:
Telefon privat Telefon geschéftlich
Mobiltelefon E-Mail

zutreffende Kennziffern (bitte ankreuzen ®): @ @) (3) @ (@ (6) @)
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3. Vor-und Zuname : Verwandtschaftsgrad

Adresse:
Kontakt:
Telefon privat Telefon geschéftlich
Mobiltelefon E-Mail
- Y ~N
zutreffende Kennziffern (bitte ankreuzen ®): @ @) @ @ @ @) @
4. Vor-und Zuname : Verwandtschaftsgrad
Adresse:
Kontakt:
Telefon privat Telefon geschéftlich
Mobiltelefon E-Mail
A 5 e ,
zutreffende Kennziffern (bitte ankreuzen ®): @ @ @ ‘\fD @ @ @
Aufnahme zur O  Kurzzeitpflege/Verhinderungspflege von ... bis:
Kurzzeit- oder Verhinderungspflege wurde in diesem Kalender-
jahr bereits in Anspruch genommen:
O Nein O Ja, Tage
O  vollstationédren Pflege
bereits bei Pflegeversicherung beantragt U Nein 0 Ja

(Nachweis bitte vorlegen)

Patientenverfiigung vorhanden: O Nein O Ja (bitte vorlegen)

Kranken- / Pflegeversicherung: Versichertennummer:

Bemerkungen (z. B. zu Versicherungsart, Versicherung tiber Sozialamt):

Beihilfeanspruch: U Nein o Ja %
(\]
Pflegegrad: 10 2 O 3 0 4 O 5 O keinerJ
Antrag gestellt am:
(Nachweis bitte
Eilantrag liber Krankenhaus-Sozialdienst: U  Nein O Ja

(bei Eilantrag wird der Pflegegrad 3 in der Kurzzeitpflege zugrunde gelegt)
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Kurzzeitpflege ohne Pflegegrad im Anschluss an Krankenhausaufenthalt bei der Krankenkasse beantragt

(§ 39¢c SGB V):

O Nein
Schwerbehinderung:
(Bitte Ausweis vorlegen) O Nein

Liegen Genehmigungen beziiglich
freiheitseinschrankender MaBnahmen (bspw. O Nein
Bettgitter) vor:

Angaben zum monatlichen
Einkommen:

Bitte Antrag
O Ja vorlegen
= Ja
U Ja bitte vorlegen

Einkommensart Zahlende Stelle

Einkommenshodhe

Kostentrager: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

LI Pflegeversicherung  (Bitte Bewilligung vorlegen)

[0  das oben angeflihrte monatliche Einkommen (Bitte Rentenbescheide beifiigen)

O  Zuzahlung aus Barvermogen

O Unterstltzung durch Sozialhilfetrager Zustandiges Sozialamt:

(bitte Nachweis vorlegen)

O  Unterstitzung durch Sozialhilfetrager ist beantragt Datum der Antragstellung:

(bitte Nachweis vorlegen)

[0  Wohngeld iber Wohngeldstelle Datum der Antragstellung:

(bitte Nachweis vorlegen)

Liegt eine Zuzahlungsbefreiung vor? O Nein O Ja (Bitte beifiigen)
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Hausarzt:
Name, Anschrift,
Telefon u. Fax

O  Fortsetzung der Betreuung erwiinscht

O Wechsel zu Arzt / Kooperationsarzt des Heimes erwiinscht

Zahnarzt:
Name, Anschrift,
Telefon u. Fax

Facharzt: 1.
jeweils Name,
Fachgebiet,
Anschrift, Telefon
2.
u. Fax
3.
Ist die Besiedlung/Infektion mit Nein O Ja O

problematischen Keimen bekannt:
(wenn ja: Art/Lokalisation)

Gewilinschter Einzugstermin / Erganzungen / Bemerkungen:

Im Sterbefall: Bestattungsart / Bestattungsinstitut:

Ort, Datum: Unterschrift:

Bitte legen Sie der Anmeldung folgende Dokumente bei:

Personalausweis O Medikationsplan
Patientenverfiigung O Impfnachweis
Krankenversichertenkarte U &rztlicher Fragebogen
Zuzahlungsbefreiungskarte O Fragebogen zur Biografie
Vollmacht im Original 0 Schwerbehindertenausweis
Betreuerausweis (sofern vorhanden) L SEPA-Lastschriftmandat

Betreuungsbeschluss (sofern vorhanden)
Rentenbescheid

Wohngeldbescheid

Nachweis und/oder Antrége Pflegekasse

Bescheid iber aktuellen Pflegegrad (sofern vorhanden)

O 0 o oo oo o oo aoaod

Bescheid und/oder Antrag Sozialhilfetrager

Sollten Sie lhre Anmeldung zum Heimeinzug zuriickziehen, bitten wir um umgehende Benachrichtigung.
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