DRK Seniorenpflegeheim

,,Albert Schweitzer*
Radeberger Straf3e 4
01465 Dresden OT Langebriick

Anmeldung

Angaben zur Person:

DA 1 <N GEDUItSNAME . uvvereeneenrnnnnnneeneeneennennnnes
AVZ0) 40121 1. <Y GeburtSdatuUm. .o e eeeeeeeeerererennieeeeeerennnnnnns
StraBe, NrIveeeieeeeiieiiiiiieeeeeeiennneeens (€15 01114 7-Ye) y P
)2 5/ 0 ) TS Familienstand........ccocevvevinnnn...
Konfession.......ccceeuennenn. Staatsangehorigkeit .......cceuenneen..

Angehorige

Bitte nennen Sie uns zwei Angehorige oder Bekannte, die [hnen wichtig sind:

NAME tivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieneeieannes NaAME.teiiitiiiiiiiiiiieeiitieeieereesneseennnns
VOrname...oooeuvieiineiiiineiiiinnieeinneeeennnns VOrname....cooveviviieiiiiineiiiineiieiineecenneens
AngehOrigenart....oeeeeeeeeeeeereeneeenneennnns AngehOrigenart...oeeeeeeeeneeineienneennneeannnns
StraBe, Nruueriiiiiiiiiirieiiiiiireeeennennnnnes N5 218 ST\
PLZ/OTt e uiieiiiiiiiieeiee i ecieeeeeeenns PLZ/OT et eeeeeees
Telefon..ieeneiiiiiiiiiiiiiiii e Telefon..eeeieiiiiiiiiiiiiiiiiecrc e
E-Mail cocuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecieeeeeens E-Mail «ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieceaeeene

Betreuer bzw. Bevollmiéichtigte

Haben Sie jemand eine Vorsorgevollmacht / Generalvollmacht erteilt?

Wenn ja:

NAME teveiiiiiiiiiiiiieiiieiieeieeeaneennens Telefon. ...,
VOIName ..ceeeeeeeeeeneeeneeeneeeeneesneenneens TelefaX cuveeeiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeaeens
StraBe, NI vivueieiiiiiiiiiiiiieieeeeeeennnns Wirkungskreis der Vollmacht .............
50 15727 ) ¢ N



Besteht eine amtliche Betreuung = vom Gericht bestellter Betreuer?

Wenn ja:

NAME teenviniiniiniieiiiiiiiieenerieneneeaees Telefon....cooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn.
VOrname ..oo.eeeevieiieiiniineiiiiieiieennenne. Telefax covevviiiiiiiiiiiiiiiiiii e

StraBe, NI vivueiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeennnns Wirkungskreis der Betreuung..............
o0 /7270 PPt

Sozialversicherung und érztliche Versorgung

Kranken- /Pflegekasse......coeveieneiicnnnnnnnnn. Versichertennummer......oeeeeieeiieeeeeeennnnn.

Befreiung von der Zuzahlung bei Medikamenten liegt vor: !ja [!nein
Welchen Pflegegrad haben Sie? "2 3 4 s
" beantragt am:

Wer ist Thr Hausarzt?

NAME tertiiiiiiitiiiiieeereeeeneseeeeseeennnnns | o B/ @ ) ¢ T
VOIMAIME +uueieererernienereerernnnseseeeeennes XS (S o) | P
StraBe, NI vvvveiiiiiiieeeeeiiiiireeeeeeennnnns Telefax vveveiiiiii ittt ineennnns

Weiterbetreuung durch Hausarzt moglich? ! ja ! nein

Gewlinschter Einzugstermin:

Diese Anmeldung ist unverbindlich. Alle Angaben entsprechen den Tatsachen.

Der arztliche Fragebogen ist der Anmeldung beizufiigen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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