MichaelisHof — T

Wohnen und Pflegen VES M—
Enoch-Widman-Strasse 4, 95028 Hof, Tel. 09281-84022-0, Fax: 84022-99

1. Name, VIOITIANNES .........oiessssssssmsens casesssssassamssssss s sssssamsses sees sus saassavasges GEDUItSNAIME: ..vvvviirieeeeireeeieeeiee e e e nieeens
. geboren am . eneeemeneameennmmenson s nssnans s TR TSRS SR T GEDUITSOIT & cuvveviiereieerere e
. WOhNAAIESSE & ettt ettt sne e sra e ens TelefOn & covveeeieeie et

. Familienstand : ..ccccceeeeeieeeennnne SEIE: vevnerananns Konfession: ......cccceeevvveeeecevvnenn. fritherer Beruf: ......ooovvvviieivinnnennnn.
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ANGEhOTIEEIAGIEESE! sunusmmsuvarnsismsmsssns s rssonsstss sesvssomseesssvensesmens s mensmemasars sosmsess e sssnsvamereasasmoms sensasers AR £33 43754 455
TEIEEON: jcsemsemsusissssssssmosesssmammsvssmmsssossess WIE VEIWAIIAL: <.coecveiereeirinenresrensnnssnnsensssersseessessssssnsssossissiesinnsnosanssesssss
ANGENOTIZE/AUIESSE:  .vvvreueucretrireiiii ettt er et s s a e s s s e h bbb bbb bbb bbb s bbb sttt s
Telefon: .o WIE VEIWANGL: suisisonssosiorsssonsosensussnssssnsswassss ssessssssgsssevessvsssssssssmmsusisssessasss

7. Gesetzl. Betreuer: .....cccocevvvvevenevniniiincnnnne O ja, seit! .ooceereeeenneee O nein O beantragt am: ........ccceeeveeennee.
VOIIMACKHE, vveveeeeeeeite et cttets cteerveetes veeveesess seveessesee eesseestes testenmees soaestesses Sestesseass bessrearaes esbeeisees Srbesseensensenseensenseenne

8. Ansprechpartner fiir Schriftverkeht/Adresse: ...
9. RechnungsempANGEr/AAIESSE: ......oueueueuiiieiiiiiiiiit ittt e

10. HaUSAIZE & coovveeeeeeeieieececieerese e Hausarzt soll beibehalten werden: O ja O nein

11. Bestattungsifistitit . o cmsoumssssmsmmessmsammasssy Plarramt/PLarrer t.........ooiniiiieneeercneceee
12, K anKenKasSE: o smmsrusssmssmssssssssssss oo ssssasssnsiossss Zuzahlungsbefreit: O ja O nein
MitgliedSNUMMET: ......coviieriieiieiiiiiiiciie e Beihilfe: .....cooveveiiiieniiiiniiiiiiiin

13. Inkontinenz vorhanden O ja  Rezept des Hausarztes liegt vor O ja O nein, wird bei Einzug gebracht
14. Heil- & Hilfsmittellieferant : O Hauslieferant d. Einrichtung O €IgENEr: .....cccevviiiiiiiiiiniiiniieeeeieen,
15. Schwerbehindertenausweis vorhanden : O nein O ja, giiltig bis: ......ccccevenenee. Beihilfe/Zuatzversicherung: ...........
16. Kostentréager: O iiber anfallende Kosten wurde informiert, aktueller Pflegesatz mitgeteilt

O Sozialhilfe wird bendtigt ab: .......cccccveveeiiiicnnns Sozialhilfe wurde beantragt.............cccceennine

17. Bankverbindung (fir Lastschrifiverfahren/SEPA) siche Anlage 9, Seite 29 Betreuungsvertrag: Erledigt: O ja O nein

18. Pflegegrad vorhanden: O ja; S€it: .ooovevvvveeciiiriinininns i PHEPEETAU: wisssrmrsessssmssss O nein
19. Termin zur Aufnahme: ........cocooceeveveecnn. O Dauerpflege O Kurzzeitpflege von ..........c......... DIS: e
20. Gewiinscht wird ein O Einzelzimmer, die Mehrkosten werden {ibernommen O Doppelzimmer
21. Friseur iibers Haus gewiinscht: O ja O nein Bankeinzug O ja O nein

Was soll gemacht werden und Wie 0ft? ..o
22. FuBpflege tibers Haus gewiinscht? O ja O nein Bankeinzug O ja O nein

23. Medikamente iiber Michaelisapotheke? O ja O nein
24. Telefon vom Haus gewtiinscht? Oja O nein

25. Wird ein eigener Fernseher mitgebracht? O ja O nein

Alle Elektrogeriite die mitgebracht werden, miissen gepriift sein, mit Priifsiegel! (Empfehlung Fa. Ritter)

Ort, Datum Unterschrift des Bewohners ggf. Unterschrift des gesetzlichen. Betreuers
Ein Anspruch auf einen Heimplatz entsteht erst durch einen abgeschlossenen Wohn- und Betreuungsvertrag!



