
Anmeldung

Stationäre Pflege:	  St. Josef	  St. Elisabeth	  Am Waldrand

Tagespflege:	  Villa Viva	  Am Waldrand	  Oerather Mühlenfeld

Betreutes Wohnen:	  Villa Viva	  Am Waldrand	  Oerather Mühlenfeld

Persönliche Daten

Name _ _____________________  Vorname ____________________  Geburtsname _____________________

Straße ______________________  PLZ, Wohnort _________________________________________________

Telefon __________________________________________________________________________________

Geboren am __________________  in _ ________________________  Familienstand _ ___________________

Staatsangehörigkeit ________________________________________  Konfession _______________________

Krankenkasse

Krankenkasse _____________________________________________  Mitglieds-Nr. _ ____________________

Bestehende Pflegestufe _____________________________________  beantragt     Ja    Nein

Hausarzt

Name _ _________________________________________________  Telefon __________________________

Anschrift ________________________________________________________________________________

Derzeitiger Aufenthalt ( Wenn nicht s. o. ) Bei / in:

Name / Institut ___________________________________________________________________________

Straße ______________________  PLZ, Ort _____________________________________________________

Telefon __________________________________________________________________________________

Gewünschte Wohnform

 Einzelzimmer      Doppelzimmer

Angehörige / Ansprechpartner 1

Name _ _____________________  Vorname ____________________________________________________

Straße ______________________  PLZ, Ort _____________________________________________________

Telefon ______________________  Verwandschaft / Art der Beziehung ________________________________ G
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Angehörige / Ansprechpartner 2

Name _ _____________________  Vorname ____________________________________________________

Straße ______________________  PLZ, Ort _____________________________________________________

Telefon ______________________  Verwandschaft / Art der Beziehung ________________________________

Angehörige / Ansprechpartner 3

Name _ _____________________  Vorname ____________________________________________________

Straße ______________________  PLZ, Ort _____________________________________________________

Telefon ______________________  Verwandschaft / Art der Beziehung ________________________________

Gesetzliche Betreuung

 Ja      Nein      Beantragt 

Altersvorsorgevollmacht

 Ja      Nein

Betreuer / Bevollmächtigter

Name _ _____________________  Vorname ____________________________________________________

Straße ______________________  PLZ, Ort _____________________________________________________

Telefon __________________________________________________________________________________

Sozialamt

Sozialhilfeantrag gestellt      Ja      Nein      Nicht notwendig

zuständiges Sozialamt ______________________________________________________________________

Aktenzeichen _________________  Sachbearbeiter _ ______________________________________________

Das MDK-Gutachten           liegt bei           wird nachgereicht

Ort, Datum _ _____________________________________________________________________________

Unterschrift
( Antragsteller ) ___________________________________________________________________________

Unterschrift
( amtlicher Betreuer / Bevollmächtigter ) ________________________________________________________

Die personenbezogenen Daten werden vertraulich behandelt. Die rechtlichen Vorschriften finden Berücksichtigung.
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