Anmeldung zur Tagespflege

Fax: 038228/ 69 371

Telefon: 038228/ 69372
	

	1. Zuname: (Familienname, bei Frauen auch den Geburtsnamen angeben)



	2. Vorname(n): Rufname bitte unterstreichen


	3. Wohnung/ Haus:  ___________________________          _________________________
                                (Straße und Hausnummer)         (PLZ und Ort)

	4. Geburtsdaten: 

    am: _______________       in: ______________________

	5. Familienstand:                                                 6. Konfession: 



	7. Staatsangehörigkeit: 


	8. Angehörige: 
8.1. Herr/ Frau:                  _________________________ (Vor- und Zuname)
      PLZ:                              _________________________ 

      Straße, Hausnummer:  _________________________

      Wie verwandt?             ________________________

      E- Mail:                         ________________________

      Telefon:                         ________________________
8.2. Herr/ Frau:                  _________________________ (Vor- und Zuname)
      PLZ:                              _________________________ 

      Straße, Hausnummer:  _________________________

      Wie verwandt?             ________________________

      E- Mail:                         ________________________

      Telefon:                         ________________________

   (Falls keine Angehörigen vorhanden sind, bitte eine sonstige Vertrauensperson angeben)

	9. Betreuer: _______________________________________
     (Kopie des Betreuerausweises oder Vollmacht beilegen) 

    Herr/ Frau:                  _________________________ (Vor- und Zuname)
    PLZ:                              _________________________ 

    Straße, Hausnummer:  _________________________

    Wie verwandt?             ________________________

    E- Mail:                         ________________________

    Telefon:                         ________________________



	10. Krankenkasse:



	11. Pflegestufe:    О ja    О nein     Welche?


	12. Versichertennummer: 


	13. Zuzahlungsbefreit:                        bei Arzneimitteln:  О ja   О nein  
   

	14. Name des Hausarztes: ___________________________
     Dipl. med. ________________________________________

     Dr. med. _________________________________________
     Anschrift: ________________________________________
     Telefon:  __________________________________________


	15. Gewünschte Tage: (zutreffendes bitte ankreuzen)
      О Montag О Dienstag О Mittwoch О Donnerstag О Freitag



	16. Termin: (Ab wann die Tagespflege gewünscht wird)


	17. Wird der Tagesgast zu Hause von „Essen auf Rädern“ beliefert?
      О nein    О ja, von welchem Lieferanten? 

                        ________________________________________________________________



	18. Wird der Tagesgast zu Hause von einem ambulanten Pflegedienst 

      versorgt?

       О nein    О ja, von welchem Pflegedienst? 

                         _______________________________________________________________



	19. Wer stellt diesen Antrag für den Tagesgast? 
      Herr/ Frau:                  _________________________ (Vor- und Zuname)
      PLZ:                              _________________________ 

      Straße, Hausnummer:  _________________________

      Wie verwandt?             ________________________

      E- Mail:                         ________________________

      Telefon:                         ________________________



	20. Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen, Allergien: 
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