SENIORENHAUS
AV STADTPARK

Seniorenhaus am Stadtpark
Adam Olearius Stralle 1

06449 Aschersleben

Tel.: 03473/ 20 44-0

Fax.: 03473/ 20 44-9

Mail: info@seniorenhaus-stadtpark.de

Ein Unternehmen der
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Anmeldung zur Heimaufnahme

[ dringend

L] vorsorglich

[ Kurzzeitpflege

[ vollstationare Pflege

L] Kurzzeitpflege mit anschlie

Render vollstationarer Pflege

derzeitiger Aufenthalt

] Krankenhaus

L] Pflegeheim

L1 eigene Wohnung

O

gewunschte Unterbringung

] Einzelzimmer

(] Doppelzimmer

L] Doppelzimmer vorstellbar

Angaben zur Person des Aufzunehmenden

gewunschter Einzug am:

Name

Geburtsname

Vorname(n)

Geburtsdatum

Geb.-Ort

Konfession

Staatsangehdrigkeit

Familienstand

Anschrift

Krankenkasse

Versicherungsnummer

Zuzahlungsbefreiung

Uja L] nein

L] beantragt

L] beantragt

Pflegegrad

01 020304 05
Patientenverfigung [ ja [ nein
Vorsorgevollmacht [ ja [ nein
Gesetzlicher Betreuer [ ja [ nein
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Heimkosten:

| Bitte legen Sie uns Einkommensnachweise vor

Angehorige/ sonstige Kontaktpersonen

1. Name, Vorname

Anschrift

Telefon

(1 Bevollméachtigter

L] gesetzlicher Betreuer

Verwandtschaftsgrad oder
sonstiges

E-Mail

Rechnung per Mail

] nein

2. Name, Vorname

Anschrift

Telefon

(1 Bevollméachtigter

L] gesetzlicher Betreuer

Verwandtschaftsgrad oder
sonstiges

E-Mail

Rechnung per Mail

] nein

Hausarzt

Name, Vorname

Anschrift

Telefon

Fax

E-Mail

weitere Fachiarzte:

Ort, Datum
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