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Aufnahmeantrag       FORMCHECKBOX 
 Sonnen-Blick
    FORMCHECKBOX 
 Hasslach-Blick
Einzug am ______________
Zimmer-Nr:_________________
Familienname:
Rufname:

Adresse: 


Vorname lt. Ausweis:
Geburtsdatum:

Geburtsname:
Geburtsort:

Beruf:
Hobbys:

Schlüsselwörter:
Anzahl Kinder:

Familienstand:
Religion:

Staatsangehörigkeit:

Ehepartner (Name, Vorname):
Ort, Datum Eheschließung:


verantwortlicher Hauptansprechpartner:
Name, Vorname:

Adresse:


Verwandtschaftsgrad:
Tel. mobil:

Tel. privat:
Tel. dienstlich:


Krankenkasse:
SV-Nr.:____________________ Status: _________
Pflegestufe:
§ 87b        FORMCHECKBOX 
 nein       FORMCHECKBOX 
    ja
Rezeptgebührenbefreiung für das lfd. Jahr    
 FORMCHECKBOX 
  nein    FORMCHECKBOX 
 ja
bei KZP/VHP verbrauchte Tage im lfd. Jahr   
 FORMCHECKBOX 
 keine    FORMCHECKBOX 
Anzahl Tage


liegt eine Vorsorgevollmacht vor:                    
 FORMCHECKBOX 
 nein     FORMCHECKBOX 
 ja
liegt eine Patientenverfügung vor:                   
 FORMCHECKBOX 
 nein     FORMCHECKBOX 
 ja
liegt eine amtsgerichtliche Betreuung vor :    
 FORMCHECKBOX 
 nein     FORMCHECKBOX 
 ja
Betreuername:
Aufgaben:


Hausarzt:

Gewicht:_______________Größe:_______________ 


Bewohnername (Seite 2) __________________________________

Kostenübernahme der Heimkosten abzüglich Pflegekassenanteil
 FORMCHECKBOX 
 Selbstzahler                   FORMCHECKBOX 
 Sozialamt                              FORMCHECKBOX 
 Beihilfe

weitere Angehörige
Name, Vorname:
Adresse:

Verwandtschaftsgrad:
Tel. mobil:

Tel. privat:
Tel. dienstlich:


Name, Vorname:
Adresse:

Verwandtschaftsgrad:
Tel. mobil:

Tel. privat:
Tel. dienstlich:


Name, Vorname:
Adresse:

Verwandtschaftsgrad:
Tel. mobil:

Tel. privat:
Tel. dienstlich:


folgende Hilfsmittel werden mitgebracht:

 FORMCHECKBOX 
 Brille (Anzahl) 
 FORMCHECKBOX 
 Kontaktlinsen (Anzahl)

 FORMCHECKBOX 
 Zahnersatz oben
 FORMCHECKBOX 
 Zahnersatz unten
 FORMCHECKBOX 
 Hörgerät          FORMCHECKBOX 
 Rollator             FORMCHECKBOX 
 Rollstuhl                FORMCHECKBOX 
 Wechseldruckmatratze
 FORMCHECKBOX 
 Prothesen (welche)


__________________________________
Datum/Unterschrift
Hiermit bevollmächtige ich das 

 FORMCHECKBOX 
 Altenpflegeheim Sonnen-Blick 

 FORMCHECKBOX 
 Altenpflegeheim Hasslach-Blick
alle oben genannten Daten zu erheben, verwalten und zum Zwecke einer geplanten Heimaufnahme bzw. Pflege zu verwenden. Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben oder zu anderen Zwecken verwendet.
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Wohnen in Liebe & Geborgenheit.



