Hospital zum Heiligen Geist
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Anmeldung zur Tagespflege

1.) Personalien

Hospital zum Helligen Geist
HausherrensraBe 5
78315 Radolfzell
%977327‘9572400
<] altenpflegeheim@spitalfonds-radolfzell.de

Name: Vorname(n):
Geburtsname: Geburtsdatum:
Geburtsort: Familienstand:
Konfession: Staatsangehorigkeit:
Adresse:

Telefonnummer:

Derzeitiger Aufenthalt:

Wenn abweichend, Rechnungsadresse:

Beratungstermin am:

Aufnahme am:

Probetag: [ ] ja, am:

Fahrdienst: [ ]ja [ ] nein

Ki Iometerangabe (wird von der Tagespflege ausgefillt):

km

Rollstuhlbeforderung: [ ]ja [ ] nein

Anmeldung fir folgende Tage
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O Montag

O Dienstag

O Mittwoch

O Donnerstag

N

O Freitag

N

2.) Angehdrige:

a.) Vor- und Zuname:

Anschrift

Telefon 1: Telefon 2 :

e-Mail Adresse : Verwandtschaftsgrad:

b.) Vor- und Zuname:

Trager des Hospitals ist der Spitalfonds Radolfzell
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Hospital zum Helligen Geist
HausherrensraBe 5
78315 Radolfzell
%977327‘9572400
<] altenpflegeheim@spitalfonds-radolfzell.de

Anschrift
Telefon 1: Telefon 2 :
e-Mail Adresse : Verwandtschaftsgrad:

c.) Vor- und Zuname:

Anschrift;
Telefon 1. Telefon 2:
e-Mail Adresse: Verwandtschaftsgrad:

(Falls es keine Angehdrigen gibt, bitte eine andere Vertrauensperson angeben!)

3.) Liegt eine Betreuung / Vollmacht vor? jal] nein[]
Aufgabenkreis: [ | Gesundheitsfiirsorge [_] Aufenthaltsbestimmung [ ] Vermogenssorge

Vor- und Zuname;

Anschrift, Telefon:

Verwandtschaftsgrad:

Patientenverfiigung jal] nein[]

4.) Hausarzt
Name des Hausarztes:
Anschrift / Telefon:

5.) Kranken-/ Pflegekasse:

Name der Kranken-/ Pflegekasse:

Anschrift der Kranken-/ Pflegekasse:

Mitgliedsnummer der Kranken-/ Pflegekasse:
Pflegegrad: 1] 2] 3[] 4 5[] genehmigtab:

Sind Sie Beihilfe berechtigt: [ ] Ja [ ] Nein
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