DRK-Seniorenzentrum Altenkirchen; Leuzbacher Weg 41, 57610 Altenkirchen

Tel: 02681/8039-0, Email: info@seniorenzentrum-ak.drk.de

Verbindliche Anmeldung zur Heimaufnahme ;

 Eintragung auf der Warteliste

Bitte beachten! Alle Fragen sollten vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet werden. Senden Sie diesen Vordruck nur zusammen mit dem vom Arzt ausgefüllten Fragebogen und dem Formblatt zur Erforderlichkeit der vollstationären Pflege zurück! Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

	  1.
Zuname



Familienname, bei Frauen auch den Geburtsnamen angeben)
	

	  2.
Vorname(n) - Rufname bitte unterstreichen -
	

	  3.
Bisherige Wohnung: - bitte ankreuzen -


Wird die bisherige Wohnung beibehalten? ja (  )  nein (  )


Bei Aufrechterhaltung der bisherigen Wohnung: - Die 

Heimanschrift soll als Hauptwohnsitz (  ) / 

Zweitwohnsitz (  ) angemeldet werden?
	(Postleitzahl) _________ (Wohnort, Gemeinde) ________________

Straße und Haus-Nr.:  _____________________________________

	  4.
Derzeitiger Aufenthalt


Name der Familie, des Krankenhauses, des Heimes oder 

Anstalt?
	Name: ____________________________________

(Postleitzahl) _________ (Wohnort, Gemeinde)  _________________

Straße und Haus-Nr.: ____________________ Tel.: ______________



	5. Geburtsdaten (beim Geburtsort auch Kreis, Land / 


Staat angeben)

geb. am: ______________ in: _____________________
	5a.
Personalausweis Nr.: ____________________
ausgestellt durch: __________________ gültig bis _______________

5b.
Schwerbehindertenausweis 
Nr.: ___________________________ gültig bis: ________________

Behinderungsart: ______________________ Grad in %: __________



	  6.
Wichtige Angaben zur An-/Ummeldung
Letzte Eheschließung am: ____________ in _____________________

Name des Ehepartners: ______________________________________


Familienstand: ledig (  )
verheiratet seit: _____________


geschieden seit: __________
verwitwet seit:  _____________


	  7.
Beruf erlernt: ___________________________


zuletzt ausgeübt: __________________________


Bei Frauen - Beruf des Ehemannes: ______________________

	  8.
Konfession:
ev (  ),
rk (  ),
sonstige (  )
	  9.
Staatsangehörigkeit:

	10. Anzahl der Kinder:

aus erster Ehe:
Volljährige (  ) Minderjährige (  ) Verstorbene (  )

aus zweiter Ehe:
Volljährige (  ) Minderjährige (  ) Verstorbene (  )

aus dritter Ehe:
Volljährige (  ) Minderjährige (  ) Verstorbene (  )


	11.
Erstkontakte:


a) wie verwandt? ___________
b) wie verwandt? __________

Name, Vorname: ___________________
___________________

Straße / Hausnr.: ___________________
___________________

PLZ / Wohnort: ___________________
___________________

Telefonnr.: ___________________
___________________

	12.
Gesetzlicher Betreuer:
Name: ___________________


Anschrift: ___________________________________________


Telefonnr.: _____________________________


Aufgabenbereiche: _______________________

Hausarzt:
Name:  ___________________________


Anschrift: ______________________________________


Telefon:  _______________________________________
	13.
Krankenversicherung:
Name: ____________________


Anschrift:  ___________________________________________


versichert als: _____________
Vers.-Nr.: _________________


(Bei Familienhilfe bitte den Namen, Geburtstag, Arbeitgeber oder Versicherungsverhältnis angeben)  ____________________


____________________________________________________


Wer bezahlt die Beiträge? _______________________________


Erhalten Sie bereits Pflegegeld? stationär (  )
 ambulant (  )


Stufe: _______

	
	


	14.
Monatliches Einkommen


(nach heutigem Stand)


Bei Renten bitte die letzten Rentenbescheide beifügen!
	Art des Einkommens

____________________

____________________

____________________
	Zahlende Stelle

____________________

____________________

____________________
	Betrag in €

____________________

____________________

____________________


	15.
Kostenträger (Zutreffende Zeilen bitte ankreuzen x) Die Heimkosten werden aufgebracht durch:


das oben angeführte monatliche Einkommen


Zuzahlungen aus Barvermögen ( Sparbuch, Bankguthaben); Bestand heute: €** 



das zuständige Sozialamt*) in 



*) Die Kostenverpflichtungserklärung - liegt bei - folgt in den nächsten Tagen - muß noch beantragt werden - ist beantragt worden am


**) Beantwortung entfällt, wenn Kostenaufbringung einwandfrei geklärt ist!

16.
Gewünschte Unterbringung (Zutreffendes bitte ankreuzen x)


( Einzelzimmer
- Gründe: 



( Doppelzimmer
- Gründe: 



( Pflege notwendig?
- Welcher Art: 


17.
Gewünschter Aufnahmetermin:
                                                                   18. Diäten notwendig?


( Daueraufnahme ab Datum: 


Welche? 



( Kurzzeitpflege ab Datum: 

 bis 

Warum? 


18.
Frühere Unterbringungen in einem Heim, einer Anstalt oder ähnlichen Einrichtung. Wo? Wann? Aus welchem Grund dort 
ausgeschieden?

19.
Wer stellt diesen Antrag für den Aufzunehmenden? Name und genaue Anschrift: 



In welcher Eigenschaft? 


20.
Hinweise, Bemerkungen und Ergänzungen: 


Alle Angaben entsprechen den Tatsachen.

Der vom Arzt ausgefüllte Fragebogen und das Formblatt zur Erforderlichkeit der vollstationären Pflege liegen bei!


, den 
20____


Unterschrift des Antragstellers: 




Wenn nicht Personengleichheit,

auch Unterschrift des Aufzunehmenden:



Bitte, überzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle Fragen vollständig beantwortet sind.

Für Vermerke des Heimes:
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