> Anmeldung zur Heimaufnahme im .
Epaim Haus Am Silberberg, Menschsein IB
Am Eichert 42-46, 65510 Hiinstetten-Wallbach il
Tel. 06126-95919-130 Fax 06126-95919-132
Hiermit melde ich mich/ meinen Angehorigen an Debitor: 50150-

Name

Geburtsname

Anschrift

Vorname

Telefon-Nr.

Geburtsdatum :

Konfession

Derzeitiger Aufenthalt

Staatsangehorigkeit

Geb.Ort:

Familienstand

HerrDr. O Frau Dr.

Hausarzt Tel.Nr.
Anschrift

Andere Arzte/Fachirzte

Herr Dr. O Frau Dr. Tel.Nr.
Anschrift

Krankenkasse/ Pflegekasse

Bezugsmonate - Bescheid der Pflegekasse

Befreiung von der Zuzahlung

Angehorige/ Ansprechpartner:

Name/ Adresse

Versicherten-Nr.

Monate zum Datum:

Name/ Adresse

Wirkungskreise:

Betreuer/in:

Anschrift:

O ja, bitte Kopie beilegen! O nein
Mail-Adresse:
Verwandschaftsgrad
Tel.Nr.
Verwandschaftsgrad
Tel.Nr.
Besteht eine gesetzliche Betreuung ? (Bitte Kopie beifiigen) O ja O nein
Tel.Nr.
Liegt eine Volimacht vor ? (Bitte Kopie beifiigen) O ja O nein

Welche?

O Vorsorgevollmacht

O Patientenverfiigung

Einstufung nach SGB XI (Pflegeversicherung)

O nein O ja

Eilantrag gestellt? Wann?

Pflegegrad
Pflegegrad
Pflegegrad
Pflegegrad
Pflegegrad

O Generalvollmacht

Anspruchsdauer bei Kurzzeit-/Verhinderungspflege

UhHhWNR

0000O0

Keine Kosteniibernahme Pflegekasse

39 Tage
33 Tage
28 Tage
26 Tage

Bitte eine Kopie der Bewilligung der Pflegekasse beifiigen/ nachreichen



Kostenregelung: Selbstzahler O Rechnung an:

Sozialhilfe o beantragt am:

bei:
Besteht ein Beihilfeanspruch nach beamtenrechtlichen Vorschriften? O ja O nein
Griinde fiir den Einzug:
Liegt eine demenzielle Erkrankung vor? O ja O nein

Allergien/ Unvertraglichkeiten? O nein O ja:

Wurde Ihnen der Biografiebogen ausgehdndigt? 0 ja O nein
Wurde eine Schwerbehinderung anerkannt? (Bitte Kopie Ausweis) O ja O nein
Mitgebrachte Pflegehilfsmittel (Rollator, Rollstuhl, Gehstock) O ja O nein

(Eigene Hilfsmittel bitte mit Namen beschriften)

Brille, Horgerat? O ja O nein

Gewiinschtes Einzugsdatum bei Heimaufnahme auf Dauer

Kurzzeitpflege vom Bringzeit zwi. 0 10-11.00 oder 0 14.-16.00
Kurzzeitpflege bis Abholzeit bitte angeben
Verhinderungspflege vom bis Bitte Uhrzeiten angeben

Wurde im laufenden Jahr bereits Kurzzeit- oder Verhinderungspflege in Anspruch genommen?

O ja falls ja, fiir welchen Zeitraum
Anspruch besteht in Héhe von € (bitte bei der Pflegekasse erfragen)
Bitte legen Sie uns die entsprechenden Abrechnungen vor (Anspruchshohe)
O nein
Telefon gewiinscht O ja O nein Kosten fiir 4 Wochen pauschal 15 €
Datum Unterschrift Antragsteller/in und/oder gesetzl. Vertreter/ Betreuer

Bitte nachfolgende Informationen beachten!

Wir iibernehmen keine Haftung fiir den Verlust mitgebrachter Wertsachen, Hilfsmittel und/ oder Bargeld.
Gerne richten wir ein Taschengeldkonto fiir Sie ein.

Bei Kurzzeit-/Verhinderungspflege:

Bitte bringen Sie zum Aufnahmetag einen aktuellen Medikamentenplan, entsprechend genug Medikamente und
Inkontinenzmaterial, falls nétigt, mit und benennen Sie jemanden, der sich um Ihre Wasche kiimmert. Handtiicher
und Bettwdsche werden selbstverstdndlich von uns gestellt. Wenn Sie Elektrogerdte mitbringen (TV, Radio, etc.)
fiir die keine Garantie mehr gilt, miissen die Gerdte von einem Elektro-Fachgeschiaft vor Heimaufnahme gepriift
werden. Dies wird mit einem Siegel auf dem Gerat nachgewiesen, oder mit einer Rechnung.
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