K 2.1.1 FM Voranmeldung fir einen
Pflegeplatz in der SZFR gGmbH '*‘

SENIORENZENTRUM
BETHEL FRIEDRICHSHAIN
| Erstellung: | GFPDL | Freigabe: | GFPDL | Geltung fiir: | SZFR | Version: | 6 |
| Datum: | 18.08.08 | Datum: | 28.02.19 | Giiltigab: | 01.04.19 | Oberarbeitung: | 02/19 |

Antragsteller:
Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon;

Wie sind Sie auf unser Haus aufmerksam geworden?

Spezielle individuelle Anliegen und Winsche:
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Allgemein- | 1.Mobilitat
zustand:

2.Erndhrung

o ohne Hilfe o Essenreichen o PEG o Schluckstérung
3. Konstitution

Grolde: Gewicht:

4. Inkontinenz

o Harn o Stuhl
5. Diagnosen

6. Sonstiges

o desorientiert/aggressiv o Hinlauftendenzen

o nachts unruhig
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Amtlich bestellter Betreuer: [l Ja Nein 0

Vorsorgevollmacht: [l Ja Nein [

Bevollmachtigter:

Name, Vorname: .~ Telefon ...
Anschrift;,
Kontovollmacht: [l Ja Nein 0

Name, Vorname: .~ Telefon ...
Anschrift:

Rechnungsempfinger:

Name, Vorname: .~ Telefon ...
Anschrift;
Einzug: 0 Ja Nein O

Krankenkasse:
Anschrift: Telefon
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Rentenversicherungstrager:

Renten-Nr.:

Zusatz (Firmen) -Renten : [l Ja Nein O

Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopfer):
[l Ja Nein [

Beihilfeanspriiche nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen:

0 Ja Nein 0
Behandelnder Hausarzt:
Name, Vorname: .~ Telefon ...
Anschrift;,
Wird der Hausarzt beibehalten: [ Ja Nein 0
Kostentrager:
Selbstzahler: : 0 Ja Nein 0
Bezirksamt:
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