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	1.
Gewünschte Einrichtung

	 FORMCHECKBOX 

	Seniorenpflegeheim St. Bilhildis,
Mainz
	FAX:
06131/9778-75
	st-bilhildis@schervier-altenhilfe.de

	 FORMCHECKBOX 

	Seniorenzentrum St. Elisabeth,
Frechen
	FAX:
02234/61893
	st-elisabeth@schervier-altenhilfe.de

	 FORMCHECKBOX 

	Franziska-Schervier-Seniorenpflegeheim, Frankfurt-City
	FAX:
069/29897-190
	frankfurt@schervier-altenhilfe.de

	 FORMCHECKBOX 

	Pfarrer-Münzenberger-Haus,
Frankfurt-Eschersheim
	FAX:
069/29897-190
	frankfurt@schervier-altenhilfe.de

	 FORMCHECKBOX 

	Seniorenzentrum Franziskuskloster-Lindenplatz, Aachen
	FAX:
0241/4789-179
	franziskuskloster@
schervier-altenhilfe.de

	 FORMCHECKBOX 

	Seniorenzentrum Herz Jesu,
Köln
	FAX:
0221/37650-149
	herzjesu@schervier-altenhilfe.de

	 FORMCHECKBOX 

	Seniorenzentrum Lourdesheim,
Aachen
	FAX:
0241/6005-270
	lourdesheim@schervier-altenhilfe.de


	2.
Angaben zur Person des Einziehenden

	Name

     
	Vorname

     
	Geburtsdatum
     
	Namenstag am

     

	Geburtsort
     
	Geburtsname
     
	Geschlecht
 FORMDROPDOWN 

	Konfession
 FORMDROPDOWN 


	Familienstand
 FORMDROPDOWN 

	Staatsangehörigkeit
     
	Telefon
     

	Anschrift (Wohnort, Straße, Hausnummer)

     
     
	derzeitiger Aufenthalt (z.B. Krankenhaus)

     
     

	Pflegestufe
	Pflegestufe wurde beantragt
	Patientenverfügung liegt vor:
ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 


	     
	ja (Datum)

     
	Nein

 FORMCHECKBOX 

	bevorzugte Wohnform: 
     


	3.
Angaben zu Angehörigen/Kontaktpersonen/Vertrauenspersonen

	1
	Name (wichtigster Angeh.)

     
	Vorname

     
	Verwandtschaftsverhältnis

     

	
	Wohnort, Straße, Hausnummer

     
     
	Telefon, ggf. Mobiltelefon

     
     
	Telefax / E-Mail
     
     

	2
	Name

     
	Vorname

     
	Verwandtschaftsverhältnis

     

	
	Wohnort, Straße, Hausnummer

     
     
	Telefon, ggf. Mobiltelefon

     
     
	Telefax / E-Mail
     
     

	3
	Name

     
	Vorname

     
	Verwandtschaftsverhältnis

     

	
	Wohnort, Straße, Hausnummer

     
     
	Telefon, ggf. Mobiltelefon

     
     
	Telefax / E-Mail
     
     


	4.
Vollmacht und gesetzliche Betreuung

	Vorsorgevollmacht
	ggf. Name und Anschrift des Bevollmächtigten

	Ja

 FORMCHECKBOX 

	Nein

 FORMCHECKBOX 

	     
     

	gesetzl. Betreuung
	Betreuungsverhältnis
	ggf. Name und Anschrift des gesetzlichen Betreuers

     
     

	Ja

 FORMCHECKBOX 

	Nein

 FORMCHECKBOX 

	ggf. beantragt am

     
	


	5.
Behandelnder Hausarzt

	Name

     
	Vorname

     
	Fachrichtung

     

	Anschrift (Straße, Hausnummer)

     
     
	Telefon, ggf. Mobiltelefon

     
     
	Telefax / E-Mail
     
     


	6.
Behandelnde Fachärzte

	Name

     
	Vorname

     
	Fachrichtung

     

	Anschrift (Straße, Hausnummer)

     
     
	Telefon, ggf. Mobiltelefon

     
     
	Telefax / E-Mail
     
     

	Name

     
	Vorname

     
	Fachrichtung

     

	Anschrift (Straße, Hausnummer)

     
     
	Telefon, ggf. Mobiltelefon

     
     
	Telefax

     
     


	7.
Kranken- und Pflegekasse

	zuständige Krankenkasse

     
     
	Mitgliedsnummer der Krankenkasse

     
	Raucher

 FORMCHECKBOX 

	Nichtraucher

 FORMCHECKBOX 


	zuständige Pflegekasse (falls abweichend von Krankenkasse)

     
	Mitgliedsnummer der Pflegekasse

     


	8.
Rechnungsempfänger

	Name

     
	Vorname

     
	Verwandtschaftsverhältnis

     

	Wohnort, Straße, Hausnummer

     
     
	Telefon

     
	Telefax / E-Mail
     
     


	9.
Angaben zur voraussichtlichen Finanzierung der Heimkosten

	Die Heimkosten werden voraussichtlich (ergänzend) finanziert durch (Zutreffendes bitte ankreuzen)

	 FORMCHECKBOX 

	Rente

	 FORMCHECKBOX 

	sonstige Einkünfte

	 FORMCHECKBOX 

	Ersparnisse

	 FORMCHECKBOX 

	Pflegekasse

	 FORMCHECKBOX 

	Sozialamt

	 FORMCHECKBOX 

	Beihilfe
	        %
	zuständige Beihilfestelle:
     

	 FORMCHECKBOX 

	Sonstige:
     


	10.
Kirchengemeinde

	Name und Anschrift der Gemeinde; falls bekannt Name und Telefonnummer des zuständigen Pfarrers
     



	11.
Ergänzende Angaben

	Die/der Einziehende ist mit dem Einzug einverstanden und darüber aufgeklärt
	ja


 FORMCHECKBOX 

	nein


 FORMCHECKBOX 


	Sonstige Bemerkungen

     
     
     


     

_______________________________________
Ort, Datum
Unterschrift des einziehenden Interessenten


Name in Klarschrift:
     

Falls einziehender Interessent von Anmeldendem abweicht:

     

_______________________________________

Ort, Datum
Unterschrift des Anmeldenden


Name in Klarschrift:
     

Anmeldung für vollstationäre Pflege (SGB XI)
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