o Verbindlicher Aufnahme-Antrag
B Theresia (
m _ IS-Itgfetcht Es Stationire Pflege e/
iftung ;
™ bitte Zutreffendes ankreuzen, bzw. ausfillen St. Maria

> ZollbergstraRe 1, 89165 Dietenheim @ Tel. 07347/956-0 ¥ Fax 07347/956-180 £ kontakt-stm@t-h-s.de

Dauerpflege ab: Zi:
Kurzzeitpflege von: bis: Zi:
Verhinderungspflege von: bis: Zi:

Angaben zur Person:

Name: Nationalitat:
Vorname: Konfession:
Geburtsname: Familienstand:
Adresse: Geburtsdatum:
Telefon: Geburtsort:
Derzeitiger Aufenthalt:
Krankenhaus: Reha:
Heim: Zuhause: 0 (bitte ankreuzen)
Pflegegrad:
PG1 O PG2 O PG3 o PG4 o PG5 O

Wichtigste Bezugsperson:

Name:

Adresse:

Telefon: Mobil:

E-Mail-Adresse:

Verwandtschaftsgrad:

Bevollmichtigte/r, 0 Betreuer/in o (Rechnungsempfinger z. Ausrdumen d. Zimmers b. Vertragsende berechtigt)

Name:

Adresse:

Telefon: Mobil:

E-Mail-Adresse:

Bitte eine Kopie der Betreuungsurkunde bzw. Vollmacht beilegen
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Verbindlicher Aufnahme-Antrag
Stationdre Pflege

bitte Zutreffendes ankreuzen, bzw. ausfillen

I!y

St. Maria

Gesundheitszustand:

Besonderheiten: Allergien, ansteckende Krankheiten:

Patientenverfiigung liegt vor

jao nein O

Hausarzt:

Name:

Adresse:

Telefon:

Zahnarzt:

Name:

Adresse:

Telefon:

Facharzt (Neurologie, Urologie etc.) fiir:

Name:

Adresse:

Telefon:

Krankenkasse/ Pflegekasse:

Name:

Adresse:

Versicherungsnummer:

Zuzahlungsbefreiung

jao nein O glltig bis:

Kostentrdger:

Selbstzahler o

Hilfe zur Pflege (Sozialhilfe)

wird beantragt o 0 wurde beantragt am:

Kostenpflichterklarung vom:

Stand: 27.07.2026
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—_— Verbindlicher Aufnahme-Antrag
1) : IS-ItEEEE ms Stationire Pflege m e/
O bitte Zutreffendes ankreuzen, bzw. ausfiillen St. Maria
Absprachen:
Hausarzt suchen durch St. Maria jao nein O
Inkontinenzversorgung durch St. Maria (KZP) jao nein o (kostenpflichtig)
Telefon frei schalten jao nein O (kostenpflichtig)
Wascheversorgung durch St. Maria jao nein O (kostenpflichtig)
Optional: Ich erledige selbst Oberbekleidung o Feinwasche o
Fupflege durch St. Maria jao nein O (kostenpflichtig)
Friseur durch St. Maria jao nein O (kostenpflichtig)
Weiterleitung personlicher Post an... Bewohner/ino oder Angehorige O
(Post muss in jedem Fall abgeholt werden)
Mit der Weitergabe meiner Adresse zu jao nein O
Abrechnungszwecken bin ich einverstanden
Mit Angabe d. Namens u. Zimmernummer jao nein O
Im Eingangsbereich bin ich einverstanden

Im Rahmen des Aufnahmeverfahrens entbinde ich die behandelnden Arzte und das Heim von der Schweigepflicht.

Ort: Unterschrift:

Unterschrift d.
Bevollmachtigten /
Datum: Betreuers/in:

Selbstverstandlich behandeln wir Ihre Angaben vertraulich. Sie werden umgehend vernichtet, falls Sie von Ihrer Anmeldung
zurlicktreten.

Zur Anmeldung bringen Sie bitte folgende schriftliche Unterlagen mit:

Krankenversichertenkarte, Personalausweis, Schwerbehindertenausweis, Betreuungsurkunde, falls vorhanden,
Patientenverfiigung, Zuzahlungsbefreiungskarte falls vorhanden, Kopie des Sozialhilfeantrags, Rentenbescheid,
Einstufungsbescheid der Pflegekasse und Kopie des Gutachtens falls vorhanden

Anlagen:

Arztfragebogen, Erst-Erfassung fir die Apotheke, Preis/Leistungstibersicht, Vorvertragliche Informationen, Pflegebedarf—
Checkliste, Rehafit, Zahnarztlicher Aufnahmebogen, Biografiebogen (nur Dauerpflege)
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