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Prinz-Fritzi-Allee 1, 78166 Donaueschingen S'mbkf 7’, 3. e
Tel.: 0771 -8010 Michzel
Fax: 0771 -801 131 Donaueschingen

Anmeldung zur Kurzzeit- und /oder Dauerpflege

Wird von der Verwaltung ausgefiillt!

WB: Zi.: Eintritt:
KZP bis: DP ab:

Nachname Geburtsname:
Vorname(n)

Rufname bitte unterstreichen:

Gemeldeter Hauptwohnsitz:

Derzeitiger Aufenthalt:
(Krankenhaus, Pflegeheim, Wenn ja, seit wann?
andere soziale Einrichtungen)

Geboren: am: in:
Familienstand? Konfession? Staa"ts_an- .
gehorigkeit?
Gewiinschtes Eintrittsdatum:
Ist eine Betreuung/
Bevollmachtigter involviert?
Wenn ja — Name, Anschrift:
O Gesetzlich
Krankenkasse und Versicherungs- es_e _Z _IC
. — O Freiwillig
Mitgliedsnummer: verhaltnis:
O privat
O Beantragt am: Seit wann?
Pfleceerad: D e s er e ean
gee O1 02 O3 O 4 Os

Hausarzt /Name, Anschrift:

Anmeldung Kurzzeitpflege? Dauerpflege?

Wurden dieses Jahr schon

. W ja: wie viele Tage?
Kurzzeitpflege beansprucht? enn ja- wie viele lage

Diagnosen?

Gewiinschte Unterbringung? O pflegebereich O Geschiitzter Wohnbereich

Wem sollen die Rechnungen
zugestellt werden?
(Rechnungsempfanger)
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Angehorige

Verwandtschaftsgrad:

Vor- und Zuname:

Vollstandige Anschrift:

Telefonnummern,
E-Mail-Anschrift:

Im Besitz welcher
Vollmachten?

Angehorige

Verwandtschaftsgrad:

Vor- und Zuname:

Vollstandige Anschrift:

Telefonnummern,
E-Mail-Anschrift:

Im Besitz welcher
Vollmachten?

Angehorige

Verwandtschaftsgrad:

Vor- und Zuname:

Vollstandige Anschrift:

Telefonnummern,
E-Mail-Anschrift:

Im Besitz welcher
Vollmachten?

Finanzen

Monatliches
Einkommen?
Art und Betrag:

Zuzahlung aus
Vermoégen

(Sparbuch, Guthaben,
Eigentum)

Zahlungen von der
Pflegekasse:

Erhalten sie Leistungen
des Sozialamtes?

UNTEISCRTITE: woeeeeeeeeeeeet et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeen
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