oD
WEvangelisches Sozialwerk

Anfrage Miillheim e.V. [ PFOL1(F2)
Datum
Muillheim:
] Elisabethenheim [0 Haus am Kéhlgarten [ solitire Kurzzeitpflege
[] Stationare Pflege [] Stationare Pflege [] Tagespflege
1 Kurzzeitpflege 1 Kurzzeitpflege [1 ambulanter Dienst

[0 Betreutes Wohnen
O Service Wohnen

[1 Bethesda Badenweiler [] Pflegeheim Sulzburg ] Wohngruppe Buggingen
[] Stationare Pflege [] Stationare Pflege
1 Kurzzeitpflege 1 Kurzzeitpflege

[0 Betreutes Wohnen

Stammdaten

Geb. am i [ TR Geb. NamMe i
Y = 15 Y0 1 TelefOn o
I V1Y X ] o 1 o o KONfesSIioN .covvviiiiiiiiiiiiiiiee s

Familienstand: [ ledig [] verheiratet [1 geschieden [ verwitwet seit ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiiinnns
Derzeitiger Aufenthalt: [J zuhause [ Krankenhaus [] Reha [ Sonstiges: ......ccccocevvevceiieviceenenn,
Gewiinschte Termine O noch offen

stationare Aufnahme/Kurzzeitpflege/Tagespflege zum ..........ccocvivininnne. biS. .

Haben Sie bereits Leistungen iiber das Evang. Sozialwerk bezogen? [ ja O nein

Zimmerwunsch [ Einzelzimmer (1 Doppelzimmer [ Komfortzimmer
Pflegegrad [ unbekannt 0o 0OI O0OII OIII OIV OV

Wurde ein Antrag auf Begutachtung gestellt? Oja, am ..oooeeviniinnnnnnns O nein
Besteht Befreiung von Zuzahlungen? Oja 0O nein (Bitte Karte vorlegen)
beantragt: Oja O nein

Versicherungsverhaltnisse
Kranken-/Pflegeversicherung besteht bei .....c.ooieiiiiiii e
RV 42T = Lol a 1= oW T =Tl oSSR .

Besteht eine Beihilfe-Berechtigung? O ja O nein

Wurde bereits eine Kurzzeit-/Verhinderungspflege in Anspruch genommen? O ja O nein
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Anfrage Miillheim e.V. [ PFOL1(F2)
Ansprechpartner [ Sohn/Tochter O Enkel/in O oo

AN F= T LT A oY o = 1 o 0 =
SErABE NI e e Telefon .o
PLZ WoOhNOrIt .. E-Mail .

Betreuer/Bevollmadachtigter

Bitte den Betreuer-Ausweises bzw. die Vorsorgevollmacht bei Aufnahme mitbringen

[N F= T 0 LT Y40 o =1 1.1
SEraBE NI o Telefon .o
PLZ WohNOrt ... E-Mail..coiiii
Hausarzt

AN F= T LT A oY o = o =
SErABE NI e Telefon .o
o I T o T o e T o v PP
Rechnungsadresse

[N F= T 0 LT Y40 o = 1.1
AIESSE ..t Telefon .ovviiiii
E-Mail f. d. RECANUNGSEMI D ANG Lottt i i e e e ettt s a e r s st aaa e aaneeanaens

Bitte beschreiben Sie den benétigten Unterstiitzungsbedarf im Alltag, z.B. zur Beweglichkeit,
Orientierung, Nahrungsaufnahme usw.

Datum: . UNEEISCATITE. .ot
Ggf. Betreuer

Intern:

FAN T a1 [ I8 g Yo U] oY= o7 o =T IS

= Weiterleitung an Case Management
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