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PZ Bischof-Ketteler [] PZ Josefinum ] PZ St. Clemens ]
Zimmer: Einzelzimmer [] Doppelzimmer []

Doppelzimmer mit eingestreutem KZP-Platz [ ]

Wohn-und Betreuungsvertrag ab: Einzug am:

Personliche Daten:

Familienname: Vorname:

Geburtsname: Nationalitat:
Geburtsdatum: Geburtsort:

Familienstand: Staatsangehdérigkeit:
Konfession: frihere berufliche Tatigkeit:

Bisherige Anschrift und Telefonnummer:

Arzte

Hausarzt:

Anschrift, Tel.-Nr.:
Wird die Behandlung weiter tibernommen? Ja ] Nein []

Wenn nein, mein Arztwunsch (Name, Telefon)

Pflegeversicherung:
Pflegegrad: Versichertennummer:

Krankenkasse:

Wurde vor dem Einzug ein Pflege-/ Hoherstufungsantrag gestellt, iber den bisher noch nicht

entschieden wurde? Ja ] Nein [] Datum:

Befreiung Zuzahlung: Ja ] Nein []
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Beihilfe:

Sind sie beihilfeberechtigt? Ja ] Nein []

Name, Anschrift und Telefonnummer der Beihilfestelle:

Wird Unterstlitzung durch die Sozialhilfe bezogen oder beantragt?

Ja O Nein []

Wenn ja, welches Sozialamt ist zusténdig?

Angehdérige/ Bezugsperson:

1. Vorname Name:
Anschrift:

Verwandtschaftsgrad: Telefonnummer:

2. Vorname Name:
Anschrift:

Verwandtschaftsgrad: Telefonnummer:

3. Vorname Name:
Anschrift :

Verwandtschaftsgrad: Telefonnummer:

Rechnungsempfénger:

Vollmachten

Vorsorgevollmacht: Nein [] Ja [] (Kopie beifiigen)
Gesetzliche Betreuung: Nein [] Ja [] (Kopie beifiigen)
Patientenverfiigung: Nein [] Ja [] (Kopie beifuigen)
Muttersprache:
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Allergien/Unvertraglichkeiten:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen:

Herzschrittmacher: nein [] jal ] seit:

SPDK: nein [] jal 1 seit:

Anus praeter: nein [] jal 1l seit;

Z.n. Apoplex: nein [] ja] wann:

Operationen/ kiinstliche Gelenke:

Sonstige Diagnosen:

Nachtliche Unruhe/ Weglauftendenz:nein [] jal1

Erndhrung:

Vollkost [_] passierte Kost [] Schonkost [] Vegetarisch []

SK[]

Einschrankung bei der Verstidndigung:

Héren: Ja[] Nein []

Sehen: Ja[] Nein []

Sprechen: Ja[] Nein []

Verstehen: Ja[] Nein []

Bisherige/ heutige:  Logopéadie O] Ergotherapie []
Physiotherapie [l Sonstiges ]

Hilfebedarf:

Essen/Trinken Ja[] Nein []

Toilettengang: Ja[] Nein []

Gehen/Stehen: Ja[] Nein []

Transfer: Ja[] Nein []
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Einkommen pro Monat?

Einkommensart Zahlende Stelle Betrag
Kostendeckung durch: ] das angefiihrte Einkommen
[l  Zuzahlung aus Barvermégen

O Pflegewohngeld

Oberhausen, den

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des Angehérigen/ Bevollméchtigten

Unterschrift des Betreuers
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