HEE B Seniorenzentrum der
r Barmherzigen Bruder Trier

Informationen zur Heimaufnahme im
Seniocorenzentrum der Barmherzigen Bruder
Trier

Wir freuen uns, dass Sie sich fur uns entschieden haben. Bevor
jedoch ein Vertrag zustande kommen kann und wir Sie in unserem
Haus begruBen kénnen, bendtigen wir noch folgende Unterlagen
von lThnen:

1 Anmeldung zur Heimaufnahme
] Arztlicher Fragebogen
] Sofern Sie aus dem Krankhaus kommen oder durch einen
Ambulanten Pflegedienst versorgt werden bendtigen wir einen
Pflegeuberleitbogen von der Einrichtung
] Personalausweis
1 Schwerbehindertenausweis
1 Let=zter Rentenbescheid in Kopie
1 Krankenversicherungskarte
1 RezeptgebiUhrenbefreiung
1 Fahrtkostenbefreiung
1 Rundfunkgebihrenbefreiung
] Bescheid der Pflegekasse Uber die Einstufung
] Wenn ein Betreuer bestellt ist die Urkunde des Amtsgerichtes
1 Sonstige bestehenden VVollmachten
1 Patientenverfugung falls vorhanden
Kopie von
1 Heiratsurkunde
] Geburtsurkunde
1 Sterbeurkunde des Ehegatten

Bitte vergessen Sie nicht am Tag des Einzuges folgendes mitzubringen:
Medikamente

evtl. Gehhilfe bzw. Rollstuhl oder sonstige Hilfsmittel
Pflegeartikel/ Kosmetika, Nagelpflegeset, FOn, Barste,
Zahnbecher, Prothesenbecher, Zahnbirste, Cremes,
Kulturbeutel, Burste, Kamm

Kleidung sowie Wasche siehe Waschebrief

Personliche Mobel, Bilder, Dekorationsartikel
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HEE B Seniorenzentrum der
Barmherzigen Bruder Trier

Anmeldung zur Heimaufnahme

|:| Kurzzeitpflege von

bis |:| Vollstationarepflege ab:

Personliche Daten des zukunftigen Bewohners

Name: Vorname: Geburtsname:
Wohnort: Postleitzahl: Strasse/ Hausnummer:
Telefonnummer: Konfession: Pfarrei:

Geburtsdatum: Geburtsort: Familienstand:
Staatsangehorigkeit: Pflegestufe:

Bescheid beilegen

Wichtige Adressen

Hausarzt:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyNr.:

Facharzt:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyNr.:

Facharzt:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyNr.:

Angehorige:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyINr.:

Angehorige

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyNr.:

Angehorige

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyINr.:
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HEE B Seniorenzentrum der
Barmherzigen Bruder Trier

Wichtige Adressen

Betreuer:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyNr.:

Sonstige:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Wohnort/ Postleitzahl:

Strasse/ Hausnummer:

HandyINr.:

Kostentrager

Bitte gceben Sie die Adressen an die fiir die Kosten aufkommen.

Krankenkasse:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Ort: Postleitzahl Strasse/ Hausnummer:
Pflegekasse: Telefonnummer: Faxnummer:
Ort: Postleitzahl Strasse/ Hausnummer:
Sozialamt: Telefonnummer: Faxnummer:
Ort: Postleitzahl Strasse/ Hausnummer:
Beihilfe: Telefonnummer: Faxnummer:
Ort: Postleitzahl Strasse/ Hausnummer:
Selbstzahler: Telefonnummer: Faxnummer:
Ort: Postleitzahl Strasse/ Hausnummer:

Rechnungsempfianger:

Telefonnummer:

Faxnummer:

Ort:

Postleitzahl

Strasse/ Hausnummer:
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HEE B Seniorenzentrum der
'I Barmherzigen Bruder Trier

Mobchten Sie einen Zimmerschlissel? 1 Ja ] Nein

Mobchten Sie einen Telefonanschluss? 1 Ja 1 Nein

Unterbringung nach Méglichkeit ] Einzel- 1 Doppel-
EZ — Zuschlag Zimmer
1,02 € pro Tag

Hilfsmittel (z.B. Rollstuhl, Toilettenstuhl, Persdnlicher Krankenkassen-

Wechseldruckauflage, Gelkissen) die bei der Eigentum eigentum

Aufnahme mitgebracht werden.

Bitte erlautern Sie kurz aus Threr Sicht den Grund fiir die Anmeldung:

Ort/ Datum Unterschrift (des zukiuinftigen
Heimbewohners oder dessen
gesetzl. Vertreters)

Anlage zum Heimvertrag

Der Bewohner erklart sich damit einverstanden, dass der behandelnde Arzt das
Heim Uber die Erfordernisse der taglichen Pflege informiert und die er-
forderlichen Medikation schriftlich mitteilt. Er befreit ihn insoweit von der

arztlichen Schweigepflicht.

Trier den

Unterschrift (des zukunftigen
Heimbewohners oder dessen
gesetzl. Vertreters)
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