Diakonie &&
Wiirzburg

Diakonisches Werk Wirzburg e.V.
Evang. Wohnstift St. Paul

An der Jahnhéhe 4 — 97084 Wiirzburg
Tel. 0931 61408-0 / Fax 0931 61408-42

Info an EL, VW, Kasse, Assist. EL, Seelsorge, Station, PDL, stellv. PDL, HWL, FD fiir Betreuung, TD

Anmeldung zur Heimaufnahme

Name, Vorname:

Geburtsdatum:
Geburtsname:

Familienstand:

Strafle, Haus-Nr.:
PLZ, Wohnort:
Telefon tagstber:

Gewiinschte Unterbringung: 01 Pflegeheim

Kurzzeitpflege bereits im Kalenderjahr in Anspruch genommen?

Vorheriger Aufenthalt in einer anderen Einrichtung bzw. Umzug
aus einer anderen Einrichtung?

Termin zur Aufnahme:

Stock, Zimmer, DZ/EZ:

Namensetiketten fir Bewohnerkleidung/-wasche (kostenfrei):

Telefon Hausanschluss: [JJa [ Nein

(bei volistationar eigenen Telefonapparat mitbringen — analoges Telefon
mit TAE-Anschlusskabel)

Hausarzt:

Diabetiker: (messen/spritzen)  [1Ja [ Nein

(Bedarf wahrend KZP — mitbringen)
Kostform:

FuBpflege: [dJa [ Nein

vorhandene Hilfsmittel: 1 Rolistuhl

[ Rollator
[0 Wechseldruckmatratze

[ Brille/Sehhilfe

Stand: 02_2022 Version 013

Freigabe: HL

[ Horgerate

Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit:

Konfession:

O] Kurzzeitpflege

O Ja
[ Nein

Anzahl KZP-Tage: .......ccoevvvveiiinnens

CIJa  EinrichtungSname: ..........ccccveeveveveeiveiee e

AAIESSE: ..o

[ Nein

Bei KZP Termin des Auszugs:

wahrend KZP gewUnscht:

TV durch Einrichtung im Zimmer dJa  ONein
LdJa 50 / 100 Stick [ Nein

Telefon Telekom (durch Angehdrige selbst): [1Ja [ Nein

(eigenen Telefonapparat mitoringen — analoges Telefon

mit TAE-Anschlusskabel)

Anschrift:

Inkontinenz: (Einlagen bendtigt) [1Ja I Nein

(wahrend KZP — mitbringen)

Fixierung: (Bettgitter/Gurt) COJa  [CNein

Hinweis: FuBpflege auf eigene Rechnung, soweit es sich nicht um Leistungen nach SGB V handelt

[ Sitzkissen [ Therapiestuhl
L SONSHGES: .....vveevecer et

] Zahnprothesen
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Diakonie &&

Wiirzburg
Angehdrige: 1. Name:
Wie verwandt:
Anschrift:
Angehdrige: 2. Name:
Wie verwandt:
Anschrift:
Betreuer nach Name:
dem o
Betreuungsrecht: Anschrift
Bescheid / Betreuer-
ausweis bitte vorlegen
Krankenkasse:
Mitglieds-Nr.:

Ein-/Hoherstufung beantragt:

Heimkosten:

Die Heimkosten kdnnen aus eigenem
Einkommen und Vermdgen bestritten
werden

O Ja

[ Nein

Bezahlung: Selbstzahler [1Ja [ Nein

Postsendungen fir Bewohner:
1 auf Wohnbereich (Selbstabholung)

Diakonisches Werk Wirzburg e.V.
Evang. Wohnstift St. Paul

An der Jahnhéhe 4 — 97084 Wiirzburg
Tel. 0931 61408-0 / Fax 0931 61408-42

Tel. tagslber: e,

MobilrufnuUMMETr: ..o

Tel. tagslber: s

Mobilrufnummer: ........

Tel. tagsliber: e
Mobilrufnummer: ...

EMail: oot

Pflegekasse (falls abweichend):

Pflegegrad: Pflegekassenbescheid bitte vorlegen

[ Ja, am [ Nein

und zwar durch (Angaben sind freiwillig):
[ Rente / Pension; Hohe ca. .......cooovveevoveeeieee,
[ Zusatz- und Betribsrenten .............c...c..coeeevenn.n.
[ Bank-/Sparguthaben ~ .......cooviieiieeee
[ SONSHIGES ...vvevveveeeeeeee e

Beihilfeanspruch [ Ja [ monatl. Rechnungskopie fiir Beihilfe erwlinscht
I Nein

Sozialhilfe wird / wurde beim Bezirk Unterfranken

— Sozialverwaltung - (bzw. zusténdigen Bezirk)

beantragtam ........cccoceeiiiiiiiie

Rechnung an: [ Bewohner 1 Betreuer
LIANGENGIGE: e

(Name, Vomame)

oder [ Zusendung an Bevollméchtigten/Betreuer
(kostenfrei, 1 x monatlich mit der Heimkostenabrechnung):

gaf. Anschrift falls abweichend zu oben

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und ausschlielich fiir die Vorbereitung der Heimaufnahme erhoben!

Ort, Datum

Stand: 02_2022 Version 013

Unterschrift des Antragstellers
ggf. gesetzl. Vertreters / Betreuers / Bevollméachtigten
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Diakonisches Werk Wirzburg e.V.
Diakonie & Evang. Wohnstift St. Paul

Wiirzbur An der Jahnhéhe 4 — 97084 Wiirzburg
9 Tel. 0931 61408-0 / Fax 0931 61408-42

Info an EL, PDL

Fragebogen zur Heimaufnahme

COVID-19 (Corona Virus)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strale, Haus-Nr.:

PLZ, Wohnort:

Vor Einzug in das Wohnstift wurde/n bei mir COVID-19 (Corona-)Viruserkrankung/en diagnostiziert

OJa  Datum:....ccoooovviiiiiiiieiiiinnnn, Datum: ..o
(Nachweise/Bestatigungen bitte vorlegen)

I Nein es bestand keine COVID-19 (Corona-)Viruserkrankung

Vor Einzug in das Wohnstift erfolgten bei mir folgende COVID-19 (Corona-)impfungen

OJa 1. Impfungam: .......cccoiiiiniiiininnnnn.
OJda 2. Impfungam: ....ccccceeeeiiiiiniiniiinnn,
OJda 3. Impfungam: ....ccccoeeeeiiiiiiiiniinnn,

OJa 4. Impfungam: ....cccccooiiiiiiiiiiiinnens (Nachweise/Impfbuch bitte vorlegen)

[ Nein es erfolgte bisher keine Impfung gegen COVID-19 (Corona)

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und ausschlielich fiir die Vorbereitung der Heimaufnahme erhoben!

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
ggf. gesetzl. Vertreters / Betreuers / Bevollméachtigten
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