DRK Kreisverband .
Suhle.V. Aufnahmeantrag Seniorenpark Thiringer Waldblick

Deutsches
Rotes
Kreuz

Datum: Gewilnschter Versorgungsbeginn:

Dringlichkeit 0 hoch O mittel [ gering [ vorsorglich

Personliche Angaben

Name, Vorname:

Geb.-Datum: Geb.-Ort: Geb.-Name:

Adresse:

Telefon:

Familienstand: O ledig O verheiratet O verwitwet [ geschieden [ getrennt lebend
Konfession: O keine O evangelisch 0O katholisch O andere:

Krankenkasse: Vers.-Nr.:

Pflegegrad: genehmigt: 01 02 O3 04 O5 O beantragt O Hobéherstufung beantragt

Derzeitiger Aufenthalt: O zu Hause O Krankenhaus [ Kurzzeitpflege O Geriatrie 00 Reha
O andere Einrichtung:

Angehorige/ Betreuer/ Ansprechpartner:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Betreuer/Vorsorgeberechtigter [ nein O ja O durch Vollmacht 0O gerichtlich bestellt
Hausarzt (fur die Aufnahme ist ein Hausarzt erforderlich, der die medizinische Betreuung in unserer Einrichtung Gbernimmt)

Name:

Anschrift/Telefon:

Ubernimmt der bisherige Hausarzt die Weiterbehandlung im Heim? O ja O nein
Bei ,,nein“: Welcher Arzt iibernimmt die Behandlung?

Name:

Telefon:

Facharzte:

Ich wiinsche eine zahnérztliche Kontrollbehandlung durch Dr. med. dent. Liebaug
(halbjahrlich in der Einrichtung): Oja Onein
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DRK Kreisverband .
Suhie.V. Aufnahmeantrag Seniorenpark Thiringer Waldblick

Deutsches
Rotes
Kreuz

Ist eine jahrliche Kontrolle durch einen Optiker gewiinscht?
(Durchfithrung durch Optik Mockel; ggf. entstehen zusiatzliche Kosten.): [ja [nein

Sind die empfohlenen Standard- bzw. jahrlichen Schutzimpfungen gewiinscht? [lja [nein

Allergien/Unvertraglichkeiten: O nein O ja
Kooperationsfihig: O ja O nein O eingeschrankt
Hilfsmittelbedarf: O nein O ja
Suchterkrankungen: [ nein O ja
O Alkohol/Art, Menge:
O Sonstige:
Diagnosen:
Gewiinschte stationare Unterbringung: 0O Doppelzimmer O Einzelzimmer

O wenn moglich O unbedingt

Gewiinschte FuBpflege: O Frau Wahl 0O Frau Jager 0O Frau Eck O sonstige:

Gewiinschtes Bestattungsunternehmen:

Finanzierung gesichert durch: O rente O Eigenkapital/Angehorige O sozialhilfe*
*Die Kostenverpflichtungserklarung des Sozialamtes D liegt bei D ist beantragt

Sollte noch keine Genehmigung der laufenden Antrage vorliegen, werde ich zur Finanzierung des
Heimplatzes in Vorkasse treten.

Sonstiges:

Die Datenschutzinformation zur Stationaren Pflege habe ich erhalten und zur Kenntnis
genommen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Seite 2 von 2 Version: 4.1 vom 25.03.2026 10:37 Exportiert aus orgavision



