DRK Seniorenzentrum Schleiz
Pflegeheim / Hausgemeinschaft Demenz Deutsches
Oschitzer StralRe 38 /38 a Rotes

07907 Schleiz Kreuz
Tel.03663 /4330 Fax 03663/ 433124

E-Mail: Seniorenzentrum-scz@drk-sok.de

Anmeldung zur Heimaufnahme

Bitte vollstdndig und wahrheitsgemaf ausfullen la&fieDank.

Vor- und Zuname: Geburtsname

Adresse:

StralRe PLZ Ort

Derzeitiger Telefon:
Aufenthalt:

(bei Krankenhaus/

Pflegeheim bitte

Adresse angeben)

Geburtsdaten: am: in:

Familienstand: Konfessio Staatsangehdrigkeit:

Angehdrige:
a)

Name wie verwandt? Telefon

Str., PLZ, Ort

b)

Name wie verwandt? Telefon

Str., PLZ, Ort
C)

Name wie verwandt? Telefon

Str., PLZ, Ort

Betreuer:
Name Telefon

Str., PLZ, Ort

Wirkungskreis der Betreuung:




DRK Seniorenzentrum Schleiz

Pflegeheim / Hausgemeinschaft Demenz Deutsches
Oschitzer StralRe 38 /38 a ROteS

07907 Schleiz Kreuz
Tel.03663 /4330 Fax 03663/ 433124

E-Mail: Seniorenzentrum-scz@drk-sok.de

Hausarzt:
Name Telefon

Str., PLZ, Ort

Krankenkasse: Pflegegrad:

Versicherungsnummer der Krankenkasse:

Zuzahlungsbefreiung: ei Arzneimitteln:
bei Transport:

Gewunschte Unterbringung: Einzelzimmer Doppelzimmer

Termin zur Aufnahme:

Hinweise, Bemerkungen, Erganzungen:

Eingangsvermerke des Heimes:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller Wemnicht Personengleich
Unterschrift des Aufzunehmenden




