S enzgilirum

Seniorenzentrum S$t. Anna Eingang der Anmeldung:
Bettendorfer Str. 30 durch: ina
52477 Alsdorf-Hoengen

miteinander -

flreinander
Tel.:02404/98770 Sozialdienst: 0 24 04/ 98 77 428 Fax: 0 24 04/ 98 77 510
Ansprechpartnerin: Elisabeth Hogen/Anke Achilles
Anmeldung zum Heimeinzug
(Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefullten Fragebogen abgeben)
NamMe: ..., GEDUIMSNAME: ..o,
VOINAME: ... Geburtsdatum: ... Geburtsort: ...
AN S . .o o Tel. Nr: ...
Derzeitiger AUFENTNQAIT: ... ...
Familienstand: .......................o Konfession: ....................oo. Staatsangehérigkeit: .....................
Angehdrige/Bezugspersonen (mit Adresse und Tel. Nr.)
(o) T TP TPPPPPPRTT
Tel. Nt WIE VEIWANAT
D) it e
Tel. NL: WIE VEIWANGALT! oo e et
(o3 TP
Tel. Nt WIE VEIWANAT
Gesetzl. Betreuer (mit Adresse und Tel. Nr.)
L gl (=T TP
Hausarzt: .............cccccciii Tel. NL:
KIQNKENKASSE: ... i
REN O NN A .
KOS N TGO ... it
ZUSTANAIGES SOZIAIAMIT: ... oo ittt
Arzneimittelbefreiung: Oja 0O nein
Hat eine Einstufung durch den MDK stattgefunden: Ojo Onein
Pflegestufe:(Bitte den Pflegekassenbescheid beifligen) 01 a2 O3
Unterbringungswunsch: O Einzelzimmer O Doppelzimmer
Wird eine Unterbringung in einem gesicherten Bereich gewlinscht? Oja O nein
Ort, Datum Unterschirift Antragsteller wenn nicht Personengleichheit,

Unterschrift des Aufzunehmenden

Intferne Vermerke:

AufnahMetag: .o Wohnbereich: .............. Zimmer-NL: .o, *
PAEQESIURE! v, Unrzeit: ovovieen, N

Waschekennzeichnung im Haus: O ja O nein caritas




