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Von-Galen-Haus

Gemeinsam - Miteinander - Fiireinander

Debitorennummer Aufenthalt(e)

BC-Nummer

(wird in der Einrichtung ausgefuillt)

Name

Ggf. Geburtsname

Geburtsdatum/-ort

Anschrift

Wohnort

Geschlecht

Familienstand

Staatsangehorigkeit

Religionszugehorigkeit

Pflegegrad (ggf. Pflegekassenbescheid beifiigen)
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Pflegeeinstufung seit

beantragt am

Hoherstufung beantragt am

Name der Krankenkasse

Versichertennummer

Rechnungsempfanger [C] Bewohner/in selbst
] Bezugsperson,
Name:
Lastschriftmandant gewiinscht? ] Ja
[1 Nein

Art der Aufnahme

[ Kurzzeitpflege
[1 Verhinderungspflege
[1 Vollstationire Aufnahme

Name des Hausarztes

Anschrift

Telefon

Fax

ggf. Name eines Facharztes

Anschrift

Telefon

Fax
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Von-Galen-Haus

Gemeinsam - Miteinander - Fiireinander

Derzeitiger Aufenthaltsort [] zuHause
[ ] in einem Krankenhaus,
Name:

Telefon:

L1 ineiner Pflegeeinrichtung,
Name:

Telefon:

Name der ersten Bezugsperson bzw. des
gesetzl. Betreuers/der gesetzl. Betreuerin

Beziehung zum Bewohner/zur Bewohnerin

Anschrift

Wohnort

Telefon

Mail

ggf. Name einer weiteren Bezugsperson

Beziehung zum Bewohner/zur Bewohnerin

Anschrift
Wohnort
Telefon
Mail
Patientenverfiigung [ ] Ja (Kopie bitte)
|:| Nein
Vorsorgevollmacht |:| Ja (Kopie bitte)
|:| Nein
Betreuungsverfiigung [] Ja (Kopie bitte)
|:| Nein
Zuzahlungsbefreiung [ ] Ja (Kopie bitte)
[ ] Nein
Schwerbehindertenausweis ] Ja (Kopie bitte)
Nein
Inkontinenzmaterial nétig |:| Ja
|:| Nein
Kostentriger [ ] Selbstzahler
|:| Fachamt fir Soziales,
zustandiges Amt:
Erganzungen:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in
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