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K 2.1 Erstkontakt, Erstgespréch, Beratung

Anlage 9 Aufnahmeantrag
NI . o Geburtsname..........ccocoviiiiiiii
Familienstand......................... Geburtstag..........cocoevieiinis Geburtsort.........coooiii
Religionsgemeinschaft.................ccooiin Staatsangehorigkeit.........c.coooiiii
AKLUEIE ANS I, ... e
................................................................................ Tel. Nr.
Mobil ... E-Mall ..o
Personalausweis-Nr. ... ausgestelltam...........coooiiiiii
Namen und Anschriften der Kinder oder Angehdrigen bzw. nahestehender Personen:
1. NAME. . Verwandtschaft ...
AN NI . e
................................................................................ Tel. Nr o
Mobil ... E-Mail ..o
2. NAME. .. Verwandtschaft ...
AN NI . e
................................................................................ Tel. N o
MoDbil ... E-Mail ...
3. NAME. o Verwandtschaft ...
AANS NI . e
................................................................................ Tel. N
MoDbil ... E-Mail ..o
Krankenversicherung............c.ooooiiiiiiiiiiiii e, Vers. NI oo
Wourde ein Antrag bei der Pflegeversicherung gestellt? Jald Nein O
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Wenn ja: wann war der Medizinische Dienst der Krankenkassen da und welcher Pflegegrad wurde
festgelegt? Datum..............coooviiiiinnn.
Pflegegrad 10 20 30 40 50 ohne Pflegegrad O

Bitte legen Sie eine Kopie des Bescheides bei

Haben Sie Regelungen fur den Fall Ihres Ablebens getroffen?  Ja Nein O

Heimkosten: Sind Sie Selbstzahler? JaOd Nein O

Wenn nein: ist eine Kostentibernahme beantragt? Ja O Nein O

Wann?.......ocoooivieiiiinnnnn, LYo USRI
Gewilinschte Wohnform: U Ez QO Doppelzimmer Ab wann?........ccceveeeeenne
NAME AES HaUSAIZIES. ... e e ettt e e e et et eee e aae e
NaAMEN der FACAIZIE. ... .o ettt ees

Welche der folgenden Dokumente liegen vor?
O Volimacht O Betreuung U Patientenverfligung
Bitte legen Sie eine Kopie des Dokumentes bei.

Bitte tragen Sie Name, Anschrift und Tel. Nr. des Betreuers/Bevollmachtigten ein:
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