Gemeinnitzige Pflege- und Betreuungsgesellschaft
der Stadt Frankfurt (Oder) mbH

Jungclaussenweg 5

15232 Frankfurt (Oder)

Tel.: 0335 5569 0 der Stadt Frankfurt (Oder)
FAX: 0335 5569 130

Antrag zum Einzug

Wunsch (freiwillig)

Die Gemeinniitzige
Pflege- und Betreuungsgesellschaft mbH

Gewiinschtes Haus D Seniorenhaus I:' Wohn- und Pflegezentrum I:' Wohnstétte I:' offen

Einzugstermin / Kurzzeitpflege von — bis

Angaben zur Person

Name, Vorname

Geburtsdatum / Geburtsort

Familienstand

Konfession

Bisherige Anschrift

Angaben zu den Angehdrigen

Verwandtschaftsgrad, Name, Vorname

Anschrift

Tel.-Nr. privat / dienstlich

E-Mail-Adresse

Angaben zu den Angehdrigen (weitere Person)

Verwandtschaftsgrad, Name, Vorname

Anschrift

Tel.-Nr. privat / dienstlich

E-Mail-Adresse

Angaben zu den Angehdrigen (weitere Person)

Verwandtschaftsgrad, Name, Vorname

Anschrift

Tel.-Nr. privat / dienstlich

E-Mail-Adresse

Rechnungsempféanger

Name

Anschrift

Gerichtlich bestellter Betreuer / Vollmacht

Name, Vorname

Anschrift

Tel.-Nr.

Fax

E-Mail-Adresse

Aufgabenkreise (Ausweis beifiigen) |:| Gesundheitsfursorge |:| Aufenthaltsbestimmung

|:| Post-/Behdrdenangelegenheiten |:| Finanzielle Angelegenheiten
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Gemeinnitzige Pflege- und Betreuungsgesellschaft
der Stadt Frankfurt (Oder) mbH

Jungclaussenweg 5

15232 Frankfurt (Oder)

Tel.: 0335 5569 0

FAX: 0335 5569 130

Wer soll im Notfall informiert werden / ggf.
Bestattungshaus, wenn bekannt

Verwahrgeldkonto (kostenpflichtig) |:| ja I:' nein

Krankenkassenkarte beim Hausarzt / |:| I:' )
Vertretungsarzt eingelesen a nein

Kranken- und Pflegekasse

Zustandige Krankenkasse
Anschrift

Zustandige Pflegekasse

Anschrift

Krankenversicherungsnummer

Bewilligte Einstufung oder Eileinstufung
nach SGB XI / Kurzzeitpflege

Rezeptgebuhrenbefreiung

Weitere Kostentrager (z. B. Sozialamt,
Berufsgenossenschatft)

Hausarzt

Name

Anschrift

Tel.-Nr.

Facharzt

Name, Fachrichtung

Anschrift

Tel.-Nr.

Facharzt (weitere Fachérztin / weiterer Facharzt)

Name, Fachrichtung

Anschrift

Tel.-Nr.

Facharzt (weitere Fachérztin / weiterer Facharzt)

Name, Fachrichtung

Anschrift

Tel.-Nr.

Facharzt (weitere Fachérztin / weiterer Facharzt)

Name, Fachrichtung

Anschrift

Tel.-Nr.
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Gemeinnitzige Pflege- und Betreuungsgesellschaft

der Stadt Frankfurt (Oder) mbH

Jungclaussenweg 5
15232 Frankfurt (Oder)
Tel.: 03355569 0
FAX: 0335 5569 130

Hilfsmittel und Versorgung

Dja_l:' nein I:' privat I:' Kasse

Rollstuhl

Rollator |:|ja Dnein |:| privat |:| Kasse
Zahnprothesen |:|ja Dnein

Brille |:|ja Dnein

Inkontinenzmaterial

|:| Pants |:| Windelhosen |:| Vorlagen

Weitere Versorgung

[ ]sauerstoftgerat [ JHsm [ ]PEG [ ]DK

Informationen Uber den Allgemeinzustand

Besondere Wiinsche

Wasche

Telefon

Frisor

FuRRpflege

Ich/wir wurde(n) darauf hingewiesen, dass die anfallenden Heimkosten ab dem Tag des Einzuges zu begleichen sind. Die
glltigen Pflegesatze wurden mir/uns Ubergeben. Fur den Kurzzeit- und Verhinderungspflegeaufenthalt sind Medikamente
in Originalverpackung, Rollator/Rollstuhl, bendtigtes Inkontinenzmaterial mitzubringen bzw. wenn noch nicht vorhanden,

bitte beim Hausarzt rezeptieren lassen. Fur die Weiterfihrung von Physio-, Ergotherapie und Logopédie bitte ebenfalls ein

Rezept besorgen. Bitte auch alle zur Kérperpflege benétigten Utensilien am Einzugstag mitbringen.

Frankfurt (Oder), den

Unterschrift
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