DRK Helmstedt
alle vollstationdren Pflegeeinrichtungen ‘=B
HBK IV Unterstiitzende Prozesse s

F-1vV.1.3.1-03 Anmeldung zur Aufnahme in
unserer Einrichtung

Zuname: Geburtsname:
Vorname: Familienstand:
Geburtstag: Geb.- Ort:
Stral3e/ Hausnr.:

PLZ / Ort:

Telefon: Konfession:
Staatsangehorigkeit:

Einzugstermin:
O vorsorgliche Anmeldung — Einzug zu einem spateren Zeitpunkt
O schnellstmoglich [ vollstationare Pflege

O Kurzzeitpflege: von bis

Derzeitiger Aufenthaltsort, falls dieser von der oben angegebenen Adresse abweicht:

Stralde/ Hausnr.: Ansprechpartner:
PLZ und Ort: Telefonnummer:
Sind Sie von den Zuzahlungen zu Arzneimitteln befreit? O ja [ nein

(Sollte dies der Fall sein, legen Sie bitte Ihren
Befreiungsausweis bei

Anschrift eines Angehérigen bzw. der Bezugsperson:

1. verwandtschaftliches bzw. 2. verwandtschaftliches bzw.
anderweitiges Verhaltnis: anderweitiges Verhaltnis:

Zuname: Zuname:

Geburtsname: Geburtsname:

Vorname: Vorname:

Stral’e/ Hausnr.: Stral’e/ Hausnr.:

PLZ und Ort; PLZ und Ort;

Telefon: Telefon:

Telefon: Telefon:

E-Mail: E-Mail:
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DRK Kreisverband Helmstedt e.V.
PHM ‘=B
HBK IV Unterstiitzende Prozesse s

F-1vV.1.3.1-03 Anmeldung zur Aufnahme in :

unserer Einrichtung

Stehen Sie in einem Betreuungsverhaltnis? 7 ja 71 nein
Anschrift der/des Betreuerin/ s

Zuname: Vorname:

StralRe/ Hausnr.:
PLZ und Ort: Telefon:

Umfang der Betreuung:

O Gesundheitssorge O Aufenthaltsbestimmung
O Vermdgenssorge O Postvolimacht
O Vorsorgevollmacht

liegt eine Patientenverfugung vor O ja O nein

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Bitte lassen Sie unsere Anlage ,,Arztlicher Fragebogen* von lhrem Hausarzt bzw. behan-
delnden Arzt ausfillen und legen Sie diese, diesem Formular bei.

Name des Hausarztes:

StralRe/ Hausnr.:

PLZ und Ort: Telefon:
Liegt bereits ein Pflegegrad vor? 0 [l nein
wenn ja, welchen? Kranken-/ Pflegekasse:

Versicherungs-Nr.:

StralRe/ Hausnr.:
PLZ und Ort:

Sollten Sie noch weitere offene Fragen haben, stehen wir lhnen gerne zu einem

personlichen Gesprach zur Verfiigung.

Unterschrift des Antragstellers:

Unterschrift des zukunftigen Bewohners:

Hinweis zum Datenschutz
Erhebung, Verarbeitung und Speicherung von personenbezogenen Daten

Der Antragsteller Gbermittelt dem DRK Helmstedt personenbezogene Daten. Der Trager und seine Mitarbeiter sind
zur Diskretion und zu einem vertraulichen Umgang mit personenbezogenen Informationen und Daten verpflichtet.
Der Antragsteller erklart sich damit einverstanden, dass der Trager und seine Mitarbeiter personenbezogene Daten,
erheben, verarbeiten, nutzen, speichern und aufbewahrt. Es werden nur solche Informationen erhoben und ge-
speichert, die zur Erflllung des Vertrages gegeniiber dem Trager und den Kostentragern erforderlich sind. Nahere
Informationen finden Sie im angehéngten Informationsschreiben zum Datenschutz.



