Alten - und Pflegeheim

Tel. 02154 / 48593 — 0

HUBERTUSSTIFT Fax 02154 / 7811
Kdnigsheide 2-6
47877 Willich-Schiefbahn
Anmeldung zur Heimaufnahme
Name: Geburtsname: ‘
Vorname: Tel. Nr. ‘
Anschrift:
Geimpft gegen COVID-19: [ Ja, wann: nein [J
geboren am: ‘ in: ‘
derzeitiger Aufenthalt: ‘

Familienstand: ‘ Konfession:

Kranken-/Pflegekasse: ‘

Pflegegrad: | Einstufung beantragt:

Hoherstufung beantragt:

Hausarzt:

Beim Amtsgericht ist ein Betreuer bestellt:

Name, Anschrift, Tel. des Betreuers:

Wirkungskreis der Betreuung: ‘

Angehdrige / Vertrauenspersonen
1. | Vorname, Name: ‘

Anschrift:

2. | Vorname, Name: ‘

Anschrift:
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bereits eingestuft in Pflegegrad:

Staats- ‘
angehorigkeit:

Mitgl.-Nr.: ’

10 20 30 40 50

ja O nein O
ja O nein O
Tel.:
ja O nein O

wie verwandt? ’

Tel. privat: |
Tel. dienstl.: |

wie verwandt? ’

Tel. privat: |
Tel. dienstl.: |

Fortsetzung auf Seite 2



Die finanzielle Situation

1. Rente: EUR wird gezahlt von: Renten-Nr:
2. Rente: EUR wird gezahlt von: Renten-Nr:
3. Rente: EUR wird gezahlt von: Renten-Nr;
Ersparnisse in Héhe von ca. ‘ EUR

Anderes Vermégen: ‘

Wegen der Heimkosten wurde ein : :
jad0 nein O

Antrag gestellt beim Sozialamt in:

Die Heimkosten werden selbst bezahlt: ja d nein O

Aus folgenden Grinden ist ein Umzug ins Altenheim erforderlich:

(zutreffendes bitte ankreuzen)

fehlen einer Pflegeperson im h&auslichen Umfeld

fehlende Pflegebereitschaft méglicher Pflegepersonen

drohende oder bereits eingetretene Uberforderung der Pflegeperson
drohende oder bereits eingetretene Verwahrlosung des Pflegebedurftigen
Eigen- oder Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedurftigen

die raumlichen Gegebenheiten lassen eine Pflege zu Hause nicht mehr zu

der ambulante Pflegedienst reicht nicht mehr aus

N Ny I

andere Griinde

Gewlinschter Einzugstermin:

Ist auch Doppelzimmer méglich? ja O nein O
Ausschliel3lich Einzelzimmerwunsch? ja O nein O
(Datum) (Unterschrift des Bewerbers oder des ges. Vertreters)
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