Tel.: 06620/9200-0 Fax: 06620/9200-30

Aufnahmeantrag
far |:|Herrn |:|Frau

Name

Ev. Alten- und Pflegeheim Philippsthal
Haus Kreuzberg

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort

StralRe und Hausnummer

PLZ und Wohnort

Telefon-Nummer

Familienstand

Konfession

Staatsangehorigkeit

Ich melde mich fur folgendes Angebot an:

Dvollstationare Pflege Aufnahme gewiinscht ab:
|:| Kurzzeit-/Verhinderungspflege Zeitraum von: bis:
|:|Wohnen Zeitraum von: bis:
|:|Tagespflege ab:
Pflegebedirftigkeit: keine Pflegebedurftigkeit
Pfl egedg rad: (bitte ankreuzen)

PG 1 PG 2 PG 3 PG 4 PG 5 seit:

Kranken-/Pflegekasse:

StrafRe und Hausnummer

PLZ und Ort

Versichertennummer:

aktuelle Zuzahlungsbefreiung: I:lja

Hausarzt:

e

Adresse und Tel.Nummer

folgende Dokumente sind dem Aufnahme-
antrag unbedingt beizufiigen:

Bescheid Uber bestehende Pflegebedirftigkeit
Bescheid Uber eine bestehende Betreuung/Vollmacht
Kopie einer bestehenden Patientenverfligung
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erganzende Angaben:
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bitte Ruckseite ausfillen!



Bezugs-/Kontaktpersonen/Ansprechpartner:

1. |:|Herr |:|Frau

Name, Vorname
Stral3e und Hausnummer
PLZ und Wohnort
Telefon-Nummer
E-Mail-Adresse

Verhéltnis zum Antragsteller (Ehegatte, Sohn, Tochter, etc.)
berufen als: |:| Bevollméchtigte/r

|:| Betreuer/in

2. |:|Herr |:|Frau

Name, Vorname
StralRe und Hausnummer
PLZ und Wohnort
Telefon-Nummer
E-Mail-Adresse

Verhéltnis zum Antragsteller (Ehegatte, Sohn, Tochter, etc.)
berufen als: |:| Bevollméchtigte/r

|:| Betreuer/in

3. |:|Herr |:|Frau

Name, Vorname
StralRe und Hausnummer
PLZ und Wohnort
Telefon-Nummer
E-Mail-Adresse

Verhéltnis zum Antragsteller (Ehegatte, Sohn, Tochter, etc.)
berufen als: |:| Bevollméchtigte/r

|:| Betreuer/in

Ich habe die Informationsbroschiire incl. der vorvertraglichen Informationen erhalten und wurde tiber den Lesitungskatalog
sowie die anfallenden Aufenthaltskosten (Eigenanteil Heimentgelt) informiert. Ich habe verstanden, dass durch den Heim-
aufenthalt Kosten entstehen, die in Rechnung gestellt werden, sofern nicht andere Leistungstréger daftr aufkommen. Der
Unterzeichnende erklart, dass er die anfallenden Heimkosten Gibernehmen und der Zahlungsverpflichtung umgehend nach-
kommen wird. Ich bin heute, vor Abschluss des Heimvertrages, darauf hingewiesen worden, dass es grundsatzlich die
Mdoglichkeit gibt, zur Deckung der Heimkosten Sozialleistungen als Zuschisse zu erhalten. Ich habe zur Kenntnis genommen,
dass es dazu notwendig ist, sofort einen entsprechenden Antrag bei dem zustandigen Sozialhilfetrager zu stellen.

Die Rechnungslegung erfolgt an: |:|Herr

Name, Vorname
Stral3e und Hausnummer
PLZ und Wohnort
Telefon-Nummer

E-Mail-Adresse

Datum: Unterschrift:

Antragsteller/in bzw. Bevollmachtigte/Betreuer/in
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