Diakonie &
Erlangen

Diakonie am Ohmplatz
Einrichtungsleiterin: Doreen Ldsel

Am Réthelheim 2; 91052 Erlangen
Tel.: 09131/6301-600; Fax: 09131/6301-640
E-Mail: doreen.loesel@diakonie-erlangen.de

Diakonie SophienstraBle
Einrichtungsleiterin: Lilia Olenberg

Gebbertstralle 72; 91052 Erlangen
Tel.: 09131/6301-800; Fax: 09131/308-600

E-Mail: lilia.olenberg@diakonie-erlangen.de

Anmeldung zur Heimaufnahme

Personliche Daten des/der Aufzunehmenden

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Strale: Telefon:
Postleitzahl: Wohnort:

E-Mail:

ggf. Geburtsname:

Familienstand:

Konfession:

Staatsangehorigkeit:

zuletzt ausgelbter Beruf:

Falls Sie derzeit nicht zu Hause anzutreffen sind: Derzeitiger Aufenthaltsort
(Krankenhaus, Kurzzeitpflege 0.3.)

Einrichtung: Aufnahmegrund:
Adresse: Telefon:
E-Mail: Aufnahmetag:

Gewiinschte Unterkunft (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Diakonie am Ohmplatz [ Pflegebereich [
Diakonie Sophienstralie |:| Kurzzeitpflege [
Einzelzimmer [l Doppelzimmer [l
Gewiinschter Termin
| CJdringend | 1 vorsorglich | ab:
Kranken- und Pflegekasse
Krankenkasse: Vers. Nr.:
Beihilfe:
Antrag wurde gestellt am: Bescheid liegt vor: [ ] Ja [_] Nein
Pflegegrad: |[ ] keiner |[] 1 12 []3 14 [15

Gesetzliche Betreuung

Ist ein/e Betreuer/in benannt? ﬁJa, seit: [INein  [] Antrag auf Betreuung ist gestellt
Name, Vorname: Adresse:

Tel.: Verwandt? [_] Ja; Wie? ] Nein

E-Mail:

Wirkungskreise der Betreuung: (bitte ankreuzen)

[J Aufenthaltsbestimmungsrecht

[JVermodgensangelegenheiten

[]Gesundheitsfiirsorge [Jalle Bereiche




Angehorige

Name: Vorname:
Anschrift:
Verwandtschaftsverhaltnis: Telefon/Mobil:
E-Mail:
Name: Vorname:
Anschrift:
Verwandtschaftsverhaltnis: Telefon/Mobil:
E-Mail:

Hausérztin / Hausarzt
Name: Vorname:
Anschrift:
E-Mail: Telefon:
Ein aktueller arztlicher Fragebogen Clliegt bei: [Cwird nachgereicht

Kosten

Die Finanzierung der Heimkosten erfolgt durch:

[C]Rente/Pension; Hohe ca.:

[] Barvermogen

[]Sonstiges ||:| Pflegeversicherung

[ ] Sozialhilfe

Ein Antrag auf Zuzahlung wurde beim zustandigen Kostentrager gestellt

[]Ja [] Nein

Wenn ja, wann ?

Bei welchem Trager?

Antragsteller/in
(Wenn nicht Personengleichheit mit dem/der Aufzunehmenden)

Name: Eigenschaft:
Adresse:

Telefon: Handy:
E-Mail:

Bemerkungen:

Generalvollmacht: [JJa []Nein

Patientenverfiigung:[]Ja []Nein

Bitte jeweils in Kopie beilegen

Alle Angaben und Unterlagen werden absolut vertraulich behandelt.

Dieser Anmeldebogen gilt als Vormerkung fiir eine spatere Heimaufnahme.

Die Aufnahme erfolgt - wenn mdglich - zum gewlinschten Termin, bzw. nach Reihenfolge der Anmeldeliste.
Dringende Situationen kénnen eine Abweichung von der Reihenfolge rechtfertigen.

Sollte die Anmeldung gegenstandslos werden, benachrichtigen Sie uns bitte, damit wir Sie aus der Warteliste

streichen konnen.

Ort, Datum

Unterschrift

[ freigegeben [ Datum

[ Staudigl

[ 05.03.2021 |
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