o ANTRAG
Diakonisches oL _ O Bad Blankenburg
Altenhilfezentrum O Stationare Langzeitpflege O Rudolstadt
SLF-RU gGmbH O Kurzzeitpflege O Oberkdditz
O Tagespflege

1. Grunddaten

Name: ... VOINamME: ..o
Geburtsname: .........cccooii Geburtsdatum: ...
Geburtsort: .......oceeiiiie e, Staatsangehorigkeit:...........ciiiieiiiiii
Personalausweis gUITIG DiS: ......oiiiii e
Schwerbeschadigtenausweis: Oja O nein gUItIg IS e
Familienstand: ...................... Seit: i Konfession: ......cooeeeeeeeieeeeeeeeee.

Name, Vorname des Ehegatten (auch wenn geschieden oder verstorben):

Einzug aus: O Heim O Wohnung / Haus / Hauslichkeit

2. Adresse

PLZ: e (O T SRR
) = 1K=V = O o 10T 0L =Y AT
L= 1 P

4. Krankenkasse/Pflegekasse

Name der Krankenkasse/PflegeKasSe: ........ccooviiiiiiiiii i e
Y 1o | 11T < 10 g 0 =T o
Pflegegrad: ......oovveiiiiiiiii e, S e
Lauft ein Antrag auf Uberprifung des Pflegegrades? Oja Onein

Wurde Kurzzeitpflege in diesem Jahr schon in Anspruch genommen? Oja O nein

5. Hausarzt / Facharzt / Pflegedienst

NaME: e T o e

Freigabe Bearbeiter Version Datum Seite

Prokurist QM Gruppe 1.9 1 von 2




ANTRAG

Diakonisches oL _ O Bad Blankenburg
Altenhilfezentrum O Stationare Langzeitpflege O Rudolstadt
SLF-RU gGmbH O Kurzzeitpflege O Oberkéditz
O Tagespflege

1 o 1 TR
Weitere behandeINde ArZEE: ...........cooveieeiee ettt et e eee e eneas
Versorgender ambulanter Pflegedienst: ...
ANSPrechpartner! Tel-NI: .o e e e et e e e e e e e e e e aeeeees

6. Wird Unterstltzung durch die Sozialhilfe bezogen oder beantragt? O ja O nein

Bei welchem SOzZIialamit? ... ...
7. Liegt eine Zuzahlungsbefreiung vor? Biswann? .......................... Oja Onein

8. Gesetzl. Betreuung O Vorsorgevollmacht O

Name ;... Tel. Nr

1S o
EMAIL fUr Schriftverkehr:.........ooueieiiieiee ittt
Aufgabenkreis: O Gesundheit O Aufenthalt O Vermoégen

F Y (=T =T Ted 1= o RSP
Es liegt eine Patientenverfiigung vor: Oja Onein
Gewilinschter Aufnahmetermin: ... ... e

Gewinschte Unterbringung: O Einzelzimmer O Doppelzimmer (nur Haus Rudolstadt)

Kurzzeitpflege von...........cccceeeiiiiiiiinnnnn, DIS e

Ich wurde Uber die Leistungen des Heimes und die damit verbunden Kosten beraten.
Entsprechendes Informationsmaterial habe ich erhalten. Im Falle, dass der Antrag sich
anderweitig erledigt hat und zuriick genommen wird, bittet das Heim um eine entsprechende
Information (Tel: Bad Blankenburg: 036741 —571-0 / Rudolstadt 03672-461 Q)

Datum:.........oooiii
Unterschrift des Antragstellers bzw. der vertretenden Person: .............cooovvvviiiieiiceeccieee e,
Freigabe Bearbeiter Version Datum Seite
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