Altenzentrum ,Erfilltes Leben” gemeinniitzige GmbH “
Tagespflegestatte ,EL-Friede“ B e .
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Tel.: (030)515881-0 Fax: (030) 51 58 81-99

Anmeldung fir die Tagespflegestatte , EL-Friede"

Name, Vorname:

Anschrift:

geb. am: Telefon:

Krankenversicherung bei:

Mitgliedsnummer: Pflegegrad:

Besteht Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistungen nach 8 45b SGB XI:  Ja

Wer tragt die Kosten:

Nein

(Sind Sie Selbstzahler bzw. welcher Sozialhilfetrager zahlt?)

Ab wann wird die Betreuung in der Tagespflege gewtinscht:

Betreuungstag/-e: Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag
Wird ein Probetag gewinscht: Ja Nein

Grund der Pflegebedurftigkeit (evtl. Diagnosen)

Freitag

Benotigte Versorgung:

Besonderheiten/Winsche:

Hausarzt: Telefon:

Werden Sie ambulant durch eine Sozialstation versorgt: Ja Nein
Name: Tel.:

Angehorige/-r (Name, Vorname):

Verwandtschaftsverhaltnis und/oder Betreuer/-in:

(z.B. Ehepartner/-in, Tochter, Sohn sowie Vorsorgebevollméchtigte/-r)

Anschrift:

Telefon/Handy:

Besteht eine Vorsorgevollmacht oder eine Patientenverfiigung: Ja Nein

Datum/Unterschrift Antragsteller/-in Datum/Unterschrift Betreuer/-in

Geschéaftsfuhrer: Thomas Bohlke Gesellschafter:
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