Unverbindliche Anmeldung fir einen Pflegeplatz
Datum der Anmeldung ........................
im O Wohn-und Pflegezentrum Am Hainich, Eisenacher Str. 18a, 99974 Muhlhausen

O Wohn-und Pflegezentrum Brunnenhof, Brunnenstraf3e 80, 99974 Muhlhausen
O Wohn-und Pflegezentrum Am Lindenbihl, Lindenbihl 41, 99974 Miuhlhausen

zur O Dauerstationaren Aufnahme maéglichstab ...,
O Kurzzeitpflege (eingestreut) VOM ..o, bis .o
O Verhinderungspflege (eingestreut) vom .................... IS o
O Einzelzimmer O Doppelzimmer

Ihre Angaben werden ausschlief3lich fur die Vorbereitung der Heimaufnahme und die spatere Pflege, Betreuung und Versorgung erhoben.
Diese Unterlagen werden von uns streng vertraulich behandelt. Alle Punkte sollten vollstandig und wahrheitsgemaf? beantwortet werden.
Eine Anmeldung fur den Pflegeplatz erfolgt erst mit Abgabe des ausgefullten Formulars. Erforderliche Anlagen sind dem Vordruck
beizufiigen.

Angaben zur Person

Nachname ...........cccoooiiii e VOrName ......coiuiiiiiieiiec e Geburtsname ...........ccoooviiini
Pflegegrad .................... seitdem ..., Antrag auf Leistungen der Pflegekasse gestellt am ...,
AMCNEr WORNSITZ ..o e Telefon ..o
derzeitiger Aufenthalt (Krankenhaus/HEeIM/ZU HAUSE USW.) ........ it e
Geburtsdatum ... GEDUMSOIt ..o Religion .......cooiiiii
Familienstand ..............cocoo Anzahl der Kinder .....................

Angaben zu Angehdérigen

1. NAME, VOINAMIE ..ottt et e e e e et et e e ee e e eaeneaes Verwandtschaftsgrad ............ccoovoiiiiiiiiiieiieeieeeaee
WOhNOT, SErale .........iieiiiiii e Telefon, Mobil ...

2. NAME, VOINAIMIE ....eiet ittt et et ere e e et e eee e ens Verwandtschaftsgrad ...........ccoviiiiiiiniiiiiee
WOhNOT, SErale ........iieiiiiii e Telefon, Mobil ..o

3. NAME, VOINAIME ...ttt et e e ere e e et e eee e ene Verwandtschaftsgrad ............ccoviiiiiiniiiiiee
WOohNOHt, SErale ......oeininiii e Telefon, Mobil ........c.cooiiiiii e,

Die Angehorigen Nr. .................... sind als Kontaktpersonen gewuinscht.

Die Angehérigen Nr. ................... mochten bei einem Notfall auch nachts informiert werden.

Rechnungsempfanger nach Einzug wird O der Bewohner O der Angehorige Nr. ........cooeeiienets




Angaben zur Kranken- /Pflegekasse und zur Rechnungslegung

Name der Kranken-/Pflegekasse ...........coviuiiiiiiiiiiii e Mitgliedsnr. ...

ANSCII TEIETONITEIETAX . ... et e e et e e et ettt e e e et e

Angaben zur Geschaftsfahigkeit

O der Bewohner ist voll geschéftsfahig und entscheidet alle Dinge selbst. O Eine Patientenverfigung ist vorhanden.
O eine Vorsorgevollmacht ist vorhanden. O privatschriftlich O notariell beurkundet

Aufgabenkreis: O Gesundheitsfiirsorge O Aufenthaltsbestimmung O Vertretung gegeniiber Amtern und Behérden
O Vermoégensfursorge 0O Post-/Fernmeldeverkehr O Betreuerverfiigung fur den Bevollmé&chtigten

BeVOIMAChEGLET ... oo oder Angehdriger Nr. ...............
O ein Betreuer ist eingesetzt. O gerichtlich bestellt durch AmtsgeriCht........ ..o
O Betreuerausweis liegt vor. Aktenzeichen ..............cooooiiiiiiiiiiiii, O wurde beantragt am ...........c.ccooiiiiiiiiiinn.

Aufgabenkreis: O Gesundheitsfiirsorge O Aufenthaltsbestimmung O Vertretung gegenilber Amtern und Behdrden
O Vermdgensfirsorge O Post-/Fernmeldeverkehr O Betreuerverfiigung fir den Bevollméchtigten

B Ot U ...t it oder Angehdriger Nr. ...............

Angaben zu Arzten / medizinische Angaben

HINWEIS: Es besteht freie Arztwahl! Der jeweilige Hausarzt muss Hausbesuche im Wohn- und Pflegezentrum wahrnehmen!

Hausarzt

Zahnarzt

Augenarzt

Mit meiner Unterschrift willige ich ausdrticklich in die Erhebung und Verarbeitung vorstehender Angaben
(Daten) ein.

Datum Unterschrift




Checkliste tber Anlagen zur Antragstellung

BITTE ALLE UNTERLAGEN IN KOPIE EINREICHEN!

O Patientenverfiigung

O Vorsorgevollmacht / Generalvollmacht / notarielle Vollmacht

0O Betreuerausweis

O bei Kurzzeitpflege/Verhinderungspflege zusétzlich Antrag an die Pflegekasse

Hausbesuch vor Einzug gewtiinscht O ja O nein

Checkliste zum Einzug

bitte folgende Dokumente einige Tage vor dem Einzug abgeben:

O Bestatigung des Arztes (Anlage 1)

O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse (ber das Pflegegeld/den Pflegegrad
O Verpflichtungserklarung zur Kostentibernahme (Anlage 2)

O letzter aktueller Rentenbescheid

O Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung

bitte folgende Dokumente zum Einzugstag mitbringen:

O Chipkarte/Gesundheitskarte der Krankenkasse

O Befreiungsbescheinigung der Krankenkasse uber Patientenzuzahlungen
O Nachweis Haftpflichtversicherung

O Personalausweis

O Hygieneartikel

O Notfalltasche

O aktuelle Medikamentenliste mit Anordnung Arzt

Beachten Sie bitte, dass Sie Ihren Wohnsitz amtlich ummelden missen; die Adressanderung ist bei Krankenkasse, Banken usw.
anzugeben. (GILT NICHT FUR KURZZEITPFLEGE/VERHINDERUNGSPFLEGE!)




Anlage 1:  Bestatigung des Arztes

HEIm / Frau ..o e geborenam .........oooiiiiiiiii

A4 o) o = | v

1. Diaghosen (ICD Schlissel)

2. Hat der Antragsteller eine ansteckungsféahige Krankheit (insbesondere Lungentuberkulose, MRSA)?

O Nein

I Y = TR o o 471V
MRSA 0O Ja 0O Nein

3. Impfstatus

O Tetanus O Grippeschutzimpfung O Pneumokokkenimpfung
F=10 o F= 10 L am: ........oee.nes
Sonstiges:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift




Anlage 2:  Verpflichtungserklarung zur Kostenubernahme

HEIm / Frau ..o e geborenam .........cooiiiiiiiii

LVA L 0] 1 1= | v

hat die
O dauerstationare Aufnahme maoglichstab ...................o

O Kurzzeitpflege (eingestreut) vom ................coceeeeien. bis oo

fur das

O Wohn-und Pflegezentrum Am Hainich
Eisenacher Str. 18a, 99974 Muhlhausen
Telefon 03601-85640 / Telefax 03601-85 64 13

O Wohn- und Pflegezentrum Brunnenhof
Brunnenstr. 80, 99974 Mihlhausen
Telefon 03601-7585 16 / Telefax 03601-75 85 77

O Wohn-und Pflegezentrum Am Lindenb(hl
Lindenbiihl 41, 99974 Mihlhausen
Telefon 03601-40 62 20 / Telefax 03601-40 62 213

Trager:

WPZ - Wohn- & Pflegezentrum Unstrut-Hainich gGmbH
Eisenacher StrafRe 18a, 99974 Mihlhausen

Telefon 03601-40 26 57 / Telefax 03601-40 27 52

beantragt und erklart hiermit:

Meine eigenen Mittel reichen zur Bezahlung der Heimkosten/des Eigenanteils aus. Ich bezahle meine
Heimkosten/den Eigenanteil selbst aus meinem Einkommen oder Vermégen.

Ort, Datum Unterschrift




