Katholisches Altenpflegeheim St. Marien
Hag 31-33 Pred SN
04924 Bad Liebenwerda mny

Tel.: 035341 641-0 caritas
e-QM
Vormerkung zum Einzug
Gewulnschter Termin fir den Einzug:
Einzelzimmer O Doppelzimmer O Wohnung O
Kurzzeitpflege O von bis
Vor- und Zuname:
Anschrift:
Geburtsdatum:
Familienstand: ledig O verheiratet O  verwitwet O geschieden O
Konfession: katholisch O evang. O keine O

andere O

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Name und Anschrift des néachsten Angehorigen/Ansprechpartners/Betreuers:

Tel.: Tel.:

O Betreuer/Bevollmé&chtigter O Betreuer/Bevollmé&chtigter

Wer soll die Post ausgehandigt bekommen?

Grund der Aufnahme:

Welche Erwartungen, Bedurfnisse und Winsche haben Sie an diesen Einzug in unsere
Einrichtung?

Ist ein Hausbesuch erwiinscht? Oja O nein
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Katholisches Altenpflegeheim St. Marien

Hag 31-33
04924 Bad Liebenwerda
Tel.: 035341 641-0

Name und Anschrift des Hausarztes

Gesundheitszustand

Diagnose(n):

Geistige Verfassung

nicht verwirrt O leicht verwirrt O

Pflegegrad:

vollkommen verwirrt O

Pflegekasse:

Antrag auf stationare Pflege gestellt?

Antrag auf Kurzzeitpflege gestellt?

Notizen:

Oja

Oja

O nein

O nein

Wie sind Sie auf unser Haus aufmerksam geworden:

Ort, Datum

Drucken

Unterschrift

Formular an Einrichtung senden
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