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Hausinterne Eintragungen/Vermerke:

Aufnahme moglich ab

Zi.Nr.

Datum

Unterschrift Geschéaftsfuhrung

Datum

Unterschrift Pflegedienstleitung

NETZWERK
Pasctung

-

\

AUFNAHMEANTRAG

£ur das Seniorenwohinhie Netzeoerk Pasch 1qg

Ci gelegentlich

.| Daueraufenthalt Aufnahme | | dringend
| | sehr dringend

| ' Kurzzeitaufenthalt

Vor- und Zuname der Antragstellerin/des Antragstellers:

Wohnanschrift:

Tel.Nr: Geb.Datum:

SV-Nr: Krankenkasse:

Familienstand: Pflegegeld:

| verwitwet seit ... : | ja (bitte Bescheid beilegen)

| unverheiratet Pflegegeldstufe ..................ocooiiiiiiiii

| verheiratet seit .............c.ccooeen. 5 Erhdhung beantragt  nein  |ja, am

| nein

Pflegegeld beantragt am .......................c.cooi... .

Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

NETZWERK PASCHING Seniorenwohnheim GmbH - Netzwerkplatz 1 - 4061 Pasching
Telefon 07229/66260-DW Fax 07229/66260-44 - office@netzwerk-pasching.at - www.netzwerk-pasching.at
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ARZTLICHE PFLEGEBEDARFS-ERMITTLUNG
Begrindung der Aufnahme bzw. einer allféalligen Dringlichkeit: Name geboren am
Daten des/der nachsten Angehdrigen: Derzeitige Erkrankung(en):
Verwandtschaftsverhaltnis Name
...................................................................................................................................................... Derzeitige Medikamenteneinnahme:
Adresse/e-mail Adresse Tel.Nr.
...................................................................................................................................................... Spezielle Bedrmisse:
Sachwalter:
| nein
| ja
Diat-/Schonkost erforderlich ja nein
Falls bestellt, Daten des Sachwalters (bitte Nachweis beilegen)
Name
WenNN ja, WEICNE? . e .
Adresse/e-mail Adresse Tel.Nr. Dauerkatheder ja nein
Anus praeter ja nein
Rezeptgeblhrenbefreiung: ja nein
VNN JA, WEIC O 2 e e .
Wer kommt fur die Heimkosten auf?
Selbstzahler Ucus-Pflege “lja | |nein Dekubitus-Pflege “lja | Inein
Sozialhilfeantrag gestellt am ............................. . Verbandwechsel ~ja | Inein Marcoumar-Therapie  [ja = [nein
Alkoholkonsum ja nein Raucher ja nein
War der/die Aufzunehmende schon in einem Seniorenheim wohnhaft? . ' )
Allergien bekannt ja nein
ja nein
VNN Ja, WeIC G 2 .
WENN JA, WO L. e . .
J Ansteckende Krankheiten bekannt ja nein
VON i bis ... WeNN ja, WEICNE? | e

Datum Unterschrift Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin



