Klientenbogen Bayerisches Rotes Kreuz s
Kdrperschaft des dffentlichen Rechts
zuriick an:
BRK Kreisverband Kulmbach

Station/ZimmerNr.: .....cccvevvviiiinnnns Dr.-Julius-Flierl-Seniorenheim
Lehenweg 3
95352 Marktleugast
Tel.: 09255/809-0
Fax: 09255/809-163

Ihre personlichen Daten:

N E T TSIV o] 1 F=1 1 4 [ R GeD.-NaME: .oveeeeeeeee e
GED.-DAtUM: ..o GED.-OMT: e
Familienstand: ..........cccocoveeiiiiiiiieeee SEIL i Konfession: .......ccccceeeeveeinnee.
derzeitiger WORNNOIT: ...
Heimaufenthalt Kurzzeitpflege vom: ..., DiS: o
Heimaufenthalt stationarab: ...............o Ummeldung: .......................
Telefon: JaO Nein O Kopie Personalausweis: Ja O Nein O

Impfpass: Ja O (auf station geben) Nein O

AUNANMEGIUNG: .. e
vorheriger Aufenthalt:..............ooo Ehemaliger Beruf: ...l
=4 S = 0T = TS o o1 1= U gV

(wird f. Meldeformular des Einwohneramtes ben6étigt — Bitte Geburtsurkunde, bzw. und Heiratsurkunde mit evtl. Sterbevermerk des
Ehegatten)

Alle Angehdrige (Ehegatten, Kinder oder Erbberechtigte usw.):
(Beziehung, Name, Anschrift, Telefon, Geburtsdatum)

Prioritaten-
stufe:
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Besteht eine Betreuung: JaO Nein O

wenn ja, Name und Anschrift des Betreuers:
(Bitte Beschluss vom Amtsgericht, Vollmacht, Betreuerausweis etc.)

a1 o P2 TU ST |4 oo OO PP PRTPP T OPPPUPPRPPPP
Ubernimmt dieser auch die Betreuung im Heim: Ja O Nein O

Wenn nein, welchen Arzt DEVOIrZUGEN SIE7? . ..o

Haben Sie eine Patientenverfiigung? Ja O Nein O

Besteht eine Bestattungsvorsorge Ja O Nein O

Bankverbindung

IBAN des Zahlungspflichtigen: ... ...,

Kreditinstitut des Zahlungspflichtigen: ...

Abweichender KONtOINNADET: ... ... e

Transport: liegend O im Rollstuhl O gehfahig O

Wiinschen Sie ein Ez O oder ein DZ O

Wer soll die Rechnung erhalten? ..o, POSt?.

Wird Kostentbernahme durch den Bezirk Oberfranken beantragt (wenn Ja Rentenbescheid vorlegen): .......

Evtl. Aktenzeichen beim BezZirK: ..o

Sind Sie vom MDK bereits eingestuft ? Seit wann?

PflgGrad 1: ............. PflgGrad 2: ............. PflgGrad 3: .............. PflgGrad 4. .............. PflgGrad 5: ..............
Wenn noch nicht eingestuft:

Wer hat die Uberprifung beantragt? ...
Wann wurde die Uberprifung DEANIIAGL? ..........ccveiiiiiiiieeecieeie ettt ettt
Wer ist Ihr KrankenversiCherUNGSITEgEI? ..ottt e e e e et ar e e e e e e
Krankenkassen-Nr. ..........ccccccoiiiiiiinnnns KV-NF e Status: ....oeeeveeeeennnns
Krankenkassenkarte gultig DiS: ..o

Sind Sie von der Kostenzuzahlung befreit? Ja© Nein O abwann: .........cccooooveiovevceceenen,
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Ist ein Schwerbehindertenausweis vorhanden? Ja O Nein O GdB: ......ooovvvvivviiiieiieiinn .

Merkz.: ..o

AZ: e,
Sind Sie beihilfeberechtigt? Ja O Nein O
Bringen Sie Hilfsmittel mit? Ja O Nein O
................................................................................... Lieferant: ...........eueeeeeiiieeiiieieieieee e
Kasseneigentum: O Privateigentum O
.................................................................................... Lieferant: ...
Kasseneigentum: O Privateigentum O
Eine Voranmeldung wurde bereits vorgenommen; telefonisch/mindlich am: .............cccoooiiiiiiiiiiiiiiiinnnn,

VON: oot

Hiermit willige ich der Nutzung samtlicher Daten ein: Ja O
BRK Dr.-Julius-Flierl-Seniorenheim Bewohner/Bevollméachtigter/Betreuer
v ng .................. e
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