Evangelische Kranken- und Altenpflege Diakonie

Gunzenhausen gemeinniitzige GmbH Evangelischer
Krankenverein

Tagesstrukturierende Hausgemeinschaften
Zufuhrstral3e 2-4, 91710 Gunzenhausen
Telefon: 09831/881821411 Fax: 09831/8840200

Anmeldung/Vormerkung fiir stationiren Heimplatz oder Kurzzeitpflege

NamMe: ..ooiiiiieieeieeie e Vorname: .......cocceeeveeeiieenneennen. Geb.Name: ...coocoevviiiiiiieee
Geb.Datum: .......ccccevevvennnne. Geb.Ort: .o, Konfession: .......ccccceoevieneriicenene
Familienstand: .........c..cccc.....

WORhNOTL: ..o StraBe: ....ooovevieieneeeeeee, Telefon: .....cccoevvveiennne
KrankenKkasse: .........coveiiiiiniiiiieieeteeeee e KVNL: e

(bitte vollstindige Anschrift)

Erhalten Sie bereits Leistungen von der
Ev. Kranken- und Altenpflege Gunzenhausen? [J nein [] Ambulant [] Tagespflege

Pflegegrad 1 2 3 4 5 wennja,seit.................. [] beantragt

Erhalten Sie Beihilfe? [] ja [] nein
Anschrift nidchster Angehoriger:

VOr- UNd ZUNAIME: ... E-Mail: oo

ANSCITIIE: o

VOr- UNd ZUNAIME: ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e E-Mail: oo

ANSCITIIT oo



Besteht eine gesetzliche Betreuung? ja [ ] nein ]
Bestehen Vollmachten? ja [] nein []
Art/Umfang der Betreuung bzw. Vollmacht: ..........cccoooiiiiiiiioieeeeeeeeee e

Name des Betreuers/BevollmAChti@en: .........c.coeviiiiiiiieiieceeeeeeee e e

Besteht ein Unterbringungsbeschluss ? Ja [ nein [ beantragtD ,AM: .o
Besteht eine Patientenverfiigung ? L] ja [ ] nein

Hausarzt
Name und Anschrift:

.................................................................................................. TELNT. oo,

Apotheke
Name und Anschrift:

Benotigen Sie Sozialhilfe zur Bezahlung der Heimkosten? ] ja [ nein

Wann soll die Aufnahme erfolgen? [ sofort L e

(Bitte evtl. Zeitraum eintragen)
Bitte geben Sie uns kurz Bescheid, wenn Sie an der Anmeldung/Vormerkung in unserem Haus
nicht mehr interessiert sind.

Sonstige Wiinsche oder Bemerkungen: ...........ccoovviiiiiieiii e

Ort, Datum Unterschrift



