DRK Quedlinburg/Halberstadt Anmeldung zur
Service gGmbH Heimaufnahme

DRK Seniorenpflegezentrum Stecklenberg

Anmeldung zur o Kurzzeitpflege o mit Verbleib
o Verhinderungspflege o mit Verbleib
o vollstationdren Heimaufnahme

Allgemeines
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gEDOren am: . ..o e D e
Familienstand: .....................oc..e. Seit: o Konfession: ...
Y o ] 1 1 PP
B, BOIUL: oo e s

Angehorige: VerwandtschaftsvVerhaltnis: ... .. ...
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o Person wie Ziff. 2
o Betreuer o Bevollmachtigter
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Termin der AUfNANME, ZEITaUM: . ... ettt e e et e e e et e e e e e e e eaneens

o Bewohner kommt aus der Hauslichkeit
o Bewohner kommt aus dem Klinikum/Reha WEICNE .. e s
o Bewohner kommt aus anderer Einrichtung  Welche:..... ...
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Pflegegrad: o1 o2 o3 o4 ob OsSeit. i
o Erstantrag o Hoéherstufung durch Angehérige/Betreuer beantragt

Befreiung von Zuzahlungen: oja  onein
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Hausarztwechsel erforderlich: oja onein Zukinftiger Hausarzt: ...,
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Gewilinschte Unterbringung (soweit verfiigbar): o EZ o DZ

o Wohnbereich Neubau o Wohnbereich Reko. o Wohnbereich Altbau

Ausstattung der Zimmer erlautert

m}

o Telefon / Zusatzleistungen erlautert

o Mitbringen von eigenen Moébeln gewiinscht oja ocnein WaSi........cocoooiiiiiiic i,

Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

o eigenes Einkommen/ Rente/ Vermdgen

o essind oes werden Leistungen des Sozialamtes beantragt o nicht nétig
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o Antrag ausgehéandigt oja o nein WaANN e

o Meldung an Sozialamt durch Verwaltung erfolgt am: ....... ...,
o per Malil o per Telefonanruf o per Post

Bendtigte Unterlagen:

Bevollméachtigungsunterlagen / Patientenverfliigung (Kopie)

Pflegegradbescheid (Kopie)

Bescheinigung “frei von ansteckenden Krankheiten “

Apothekenversorgung (Wie geWUNSCRL)...... ..o e
Sanitatshausversorgung (Wie geWUNSCNT). .. ...t
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Bemerkungen / krankheitsspezifische Merkmale / Pflegeaufwand:

o COVID Impfung oja o nein 172 | ] o PN

o Mitbringen von eigenen Hilfsmitteln o Brille o Gehstock o Rollator o Rollstuhl

o Horgerate (ore/oli) Akustiker: ..................ooe.e. HNO-AIZE: .o,
o Zahnprothesen o Oberkiefer voll o Oberkiefer teil o Unterkiefer voll o Unterkiefer teil

o Inkontinenz: o keine O TKM-VEIrSOrgUNG .. ..ottt e
Datum: ... LU 01 1= £ od ] ] 1 oSSR
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