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Qualitätshandbuch für den stationären Altenpflegebereich                               © VAMED Care Deutschland GmbH
Kapitel A

Aufnahme des Bewohners

	   VAMED Senioren-und Pflegeheim Ohrdruf

   Bahnhofstraße 7

   99885 Ohrdruf

   Tel: 03624/32810

   Fax: 03624/328113


	
	   Eingangsvermerk: 

   Erstkontakt:
   Gespräch geführt:  




Anmeldung zur Heimaufnahme

Nur zusammen mit dem vom Arzt ausgefüllten Fragebogen einsenden!
Bitte beachten! Alle Fragen sollen vollständig und wahrheitsgemäß beantwortet werden. Vielen Dank für Ihr Verständnis!
	Name, Vorname,

(Familienname, bei Frauen auch den Geburtsnamen angeben)
	

	Wohnung 
(Hauptwohnsitz)
	

	Derzeitiger Aufenthalt
(z. B. Krankenhaus, Angehörige usw.)
	

	Geburtsdaten 

beim Geburtsort, Kreis und ggf. auch       Land/Staat  angeben)
	am                                                          in

	Familienstand bitte ankreuzen:
	      ledig                  verheiratet                geschieden              verwitwet   

	Konfession
(Angabe freiwillig)
	

	Staatsangehörigkeit
	deutsch

	Bevollmächtigter/Betreuer (falls keine Angehörigen vorhanden sind, bitte eine sonstige Vertrauens- Person angeben)
	Name:                                              Vorname:
Verwandtschaftsgrad: 

	
	Anschrift:
Tel.


	
	Betreuungsaufgaben: Vermögenssorge, Gesundheitssorge, Aufenthaltsbestimmungsrecht

	Kranken – Pflegekasse
(Name, Mitglieds-Nr., Versicherungs-verhältnis)
	Vers. Nr. 

	Pflegegrad
(Kopie der Einstufung        beifügen)
	                      seit:  



	
	  Pflegegrad beantragt:           ja / nein           wann:

	Antrag stationäre Pflege gestellt
	 ja / nein                                                       wann:  

	Name/  Anschrift / Telefon des Hausarztes
	


Monatliches Einkommen (nach heutigem Stand) / Kopie Rentenbescheid beifügen
	  Art des Einkommens
	  Zahlende Stelle
	  Betrag in Euro

	
	
	

	
	
	


Kostenträger (Zutreffende Zeilen bitte ankreuzen x)             

Das Heimentgelt in Höhe von aktuell __________________€   wird aufgebracht durch:
· das oben aufgeführte monatliche Einkommen/Rente
· und Zuzahlungen *) von                  _____________________________________________

· das zuständige Sozialamt *) in 


__________________________________________________

*) Die Kostenzusage 
· liegt bei 

· folgt in den nächsten Tagen 

· muss noch beantragt werden 


· ist beantragt am ______________________

Gewünschte Unterbringung
· Einzelzimmer   





· Doppelzimmer

Sind Sie:
· Raucher





· Nichtraucher

Termin (Für wann wird die Aufnahme gewünscht?)
 __________________________
Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen, Mobilität, 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Diese Anmeldung ist - bis auf Widerruf - verbindlich. Alle Angaben entsprechen den Tatsachen. Der vom Arzt auszufüllende Fragebogen liegt bei.

Ohrdruf 15.11.2022                                                         _____________________________________

Ort, Datum



Unterschrift des Antragstellers / Betreuers


__________________________________________________________


Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden

Bitte überzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle Fragen vollständig beantwortet sind

Kostenzusage: 

Name des Bewohners: ________________________________

Geburtsdatum: _______________________________________

Heimkosten ab: ______________________Höhe des Eigenanteils: _________________________
Davon aufgebrachter Betrag vom Einkommen des Bewohners: _____________________________

Zuzahlungsbetrag: ________________________________________________________________
Hiermit verpflichte ich mich im Rahmen meiner Vollmacht/Betreuung eine Kostenübernahme durch das zuständige Sozialamt einzuholen und diese unverzüglich abzugeben. Bis dahin bestätige ich die Übernahme der Heimentgeltkosten bzw. des oben aufgeführten Zuzahlungsbetrags. 
Der Gesamtbetrag kann von folgendem Konto per SEPA-Lastschrift abgebucht werden:  
Kontoinhaber 
Name: _____________________



Vorname: ______________________

IBAN:   DE _ _ /_ _ _ _ /_ _ _ _ /_ _ _ _ /_ _ _ _ /_ _     
BIC: ___________________________
Für ausreichende Deckung des Kontos ist gesorgt. 

Die Rechnung soll an folgende Anschrift versandt werden:

_________________________________

_________________________________

_________________________________

Datum: ____________________



Unterschrift: ____________________

Für weitere anfallende Kosten für z. B. Apotheke, Fußpflege, Friseur möchte ich ein Bewohnerverwahrgeldkonto einrichten. 
· Ja

· Nein

Das Konto soll ab ____________ mit einem Startkapital von __________eingerichtet werden.
Datum: ____________________



Unterschrift: ____________________
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