Caritasverband
Freiburg-Stadt e.V.

An m e I d u n g im Pflegeheim des Friedrich-Schéafer-Hauses

fUr einen [ Kurzzeitpflegeplatz [ stationaren Pflegeplatz

VOr- UNA ZUNGIME ... .
SHraBE, PLZ, Ot e TelefoN ..o
Geburtsdatum ........cccccveeenne Geburtsname ... . Geburtsort ... .
Familienstand ........................ KONTESSION ... . Nationalitdt ...............cco
Hausarztin oder -arzt (Name, TElETON) ... ..o e
Bei Klinikaufenthalt: Name der KINIK ...

Name, Telefon des SoZIaldIBNSIES .. .c..veveee e,
Krankenversicherung/Beihilfestelle ................ Versicherungs. Nr. ...
Rechtliche Betreuung/Vollmacht [] vorhanden Patientenverfliigung [J vorhanden

Angehorige/Bezugspersonen/Rechtliche Betreuerin oder rechtlicher Betreuer

VOr-UNA ZUNGIME ... .
SHABE, P, Ot e .
Verwandtschaftsvernaltnis .............ccccceeeeeeees . TagsUber wo erreichbar? ............ccccccceiiiiiiiiiiii.
Telefon privat ..........ccoooeeiiii Telefon dienstlich ...
Handy ..o E-Mail-AdreSSe .....ooovviiiiiiiii
VOr- UNA ZUNGIME ... .
SR, P, Ot e e e .
Verwandtschaftsverhaltnis ............ccccooeeeeeeeennnn. . TagsUber wo erreichbar? ............cccccccceiiiiiiiiiiiicn.
Telefon privat ... Telefon dienstlich ...,
Handy ..o E-Mail-AdreSSe .....ooiiieeeeee e

Finanzierung [ Eigenes Einkommen oder Vermdgen [ Sozialhilfe

Pflegeeinstufung st erfolgtin Pflegestufe 01 002 O3 04 05
Einstufung beantragt am ................cooiiiiiinn Hoherstufung beantragtam ...,
Angestrebtes EINZUGSAatum ...

Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

Ort, Datum ......oooeiiiiiei UNtersCNrift o .

Die Anmeldung erfolgte durch (Vor- Und ZUNGIME) .........vveeueiiiiceeeeeeeee e .




