RMdOlfStl]Ct Gemeinniitzige Stiftung seit 1887

Eine Einrichtung fiir Wohnen und Pflege &dlterer Menschen
Rudolfstr. 21 - 38114 Braunschweig - Tel.: 0531/577990 - Fax: 576415

Aufn ahm e antl‘ a g wird vom Heim ausgefiillt:

Aufnahme am :

Zimmer-Nr.

Debitoren Nr. :
Personalien:
Familienname:.........ooooiiiiiiiiiiiiii GeburtSname:............oeeeeveeiiiiiiiiieee,
Vornamen:(Rufname bitte UNterStrelChEn)........couvvviiiiiiiicecieeeeee e e e e e e e arae e e e e e eeenaaes
GebUITSIAZ: .eevvieeireeeiee et (€10 14 ) SRS

Berufi. oo, Konfession:..........cccccooooo... Familienstand:......................
Name,Vorname des Ehegatten:...........ccceevveevieeennennne. geb.am:....oooveeeiieeiiens It
falls verstorben, Wann:.........cccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnn Zahl der Kinder:.......ccccccovvvvvvviinninnni. verstorbene:..............

L ettt ettt h b h et a b h e bR e R et h e e a e eh e at et a et aeeae et sa s
2 ettt ettt e et e e st e e et e e st e e e a bt e st e e e a b e e su bt e e at e e e u bt e e at e e s a bt e ea bt e sa b e e e uteeeu bt e e a e e e e u bt e e ateesu bt eeateesu b e e ateesab e e st e esabeesnaeenn
B et b ettt h e eh et eh b h e ek e a et et h b e a e e h e bt ekttt b e e ae bt et et a s
Personalausweis NI.:......ccovvecivercieiiieeciee e GUIELE DIS: oot
Behinderten Ausweis : Ja D Nein D wenn Ja , Aktenzeichen: ........cccocoovvviiiiiiii,
Grad der Behinderung : ............... o glltig bis @ .eooveveieiiiiieen, Ausgestellt von @ .....coooeeeiiiniiiiiiiiee
Rundfunkgebiihren befreit : Ja J Nein Arzneikosten befreit : Ja (A Nein

Gesundheitszustand:

D Der Arztliche Fragebogen iiber den allgemeinen Gesundheitszustand liegt bei.

D wird umgehend nachgereicht.

Lagen in letzter Zeit ansteckende Erkrankungen vor ? Ja D Nein D

Sind Sie bereits durch den MDK in eine Pflegestufe eingestuft worden ? Ja D Nein D Beantragt D

Wenn ja, in welche Stufe sind Sie eingestuft worden ? @ @ @ @
(Bitte ankreuzen und Kopie des Bescheides beilegen)
Sind Sie Diabetiker: Ja Nein Bendtigen Sie Diditkost : Ja ' Nein [
Name und Anschrift des
HAUSATZECS: ....eeeeeee e ettt ettt e ettt e e e e e ettt e e e e e e e asabaataeaeee e s sasabeeeeeeeeannssbbeaeeeeaennnsbateaeeeeaannnnnneaaeeeenn

Krankenkasse und Versicherungen:
Name und Anschrift der

(weiter Seite 2)



- Seite 2 -

Einkommens- und Vermogensverhiltnisse:

D Ich bin Selbstzahler I:I D Vermogen : €Uro0 .....c.eeevveeriiernieeniieiiieeniee e
D ReNte 1 —ATT- ¢ oot €U0 .o
I N EULO oot
(D Pension : €U0 w.ovvvvvvvooeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeee M| Sonstiges :  €Ur0 .ooveevveenienieiieeiceeeeee
D Unterstiitzung durch Sozialamt : €uro.........cccooveerieenneen. Welches Amt u.AKtenz.: .......cccoeevveevveenueennnne.

Sonstiges:
An wen, soll beim Tode des Bewohners , die Heimleitung die nachgelassenen Sachen aushidndigen:

JA 8015 I AN 11T e] 01w i T PRPRRRRRPRPRRRRNE

Auch ohne besondere erbrechtliche Legitimation : Ja D Nein D
(Jede genannte Person ist fiir sich allein zur Entgegennahme berechtigt, und setzt sich mit etwaigen anderen
Erben selbst auseinander. Das Heim iibernimmt keine Haftung fiir die Richtigkeit der Herausgabe).

Welches Beerdigungsinstitut wird gewiinscht ?

Die Aufnahme im Heim erfolgt durch Abschluf} eines Heimvertrages unter Anerkennung der Heimordnung.
(Kann jederzeit eingesehen werden )

Mit der Speicherung der personenbezogenen Daten mittels einer elektronischen Datenverarbeitung zum
Zwecke der Verwaltung und Abrechnung sowie die Weitergabe an Mitarbeiter und behandelnde Arzte bin
ich einverstanden.

Hinweise - Bemerkungen - Erginzungen :

(Unterschrift des Aufzunehmenden)

Wenn nicht Aufzunehmender Antragsteller ist, wer stellt dann diesen Antrag :
Name und Anschrift :

(Unterschrift des Antragstellers)
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