PFLEGE- UND
BETREUUNGSZENTRUM

RIESA

ANMELDUNG
ZUR AUFNAHME IN DAS PFLEGE- UND BETREUUNGSZENTRUM RIESA

[] fiir volistationdren Pflegeplatz
[] fiir vollstationaren Kurzzeit-Pflegeplatz e~

(] fiir Tagespflegeplatz W

Termin

Gewiinschter Aufnahmetermin

Nur bei Aufname Tagespflege: Geben Sie bitte die gewtinschte Anzahl an Betreuungstagen an und unterstreichen Sie die Tage, an denen eine Betreuung stattfinden soll. Ist eine
Festlegung konkreter Tage fiir Sie nicht maglich oder haben Sie Beratungsbedarf, kreuzen Sie bitte das letzte Feld an.

Anzahl Tage pro Woche Mo Di Mi Do Fr D Beratung/Abstimmung noch erforderlich

Personliche Daten

Nachname Geburtsname Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit Konfession Familienstand

Wohnung (Hauptwohnsitz)

StraRe, Hausnummer Telefon

PLZ, Wohnort

Angehdrige/Bezugsperson

@ Nachname Vorname Verwandtschaftsverhdltnis

StraRe, Hausnummer Telefon

PLZ, Wohnort

@ Nachname Vorname Verwandtschaftsverhdltnis
Strale, Hausnummer Telefon
PLZ, Wohnort '

Betreuung/Altersvorsorgevollmacht

Nachname Vorname

Strale, Hausnummer Telefon .
PLZ, Wohnort

Wirkungskreis der Betreuung (z.B. alle Bereiche, Gesundheitssorge, Vermdgenssorge, Aufenthaltsbestimmung, etc.) o

PFLEGE- UND BETREUUNGSZENTRUM RIESA GGMBH
HOSPITALWEG 2, 01589 RIESA, TELEFON (0 3525) 50 24-0, TELEFAX (035 25) 50 24-20, E-MAIL: INFO@PBZ-RIESA.DE, WWW.PBZ-RIESA.DE ®



Krankenkasse/Pflegekasse

Name der Krankenkasse Krankenversicherungs-Nummer

StraBe, Hausnummer Telefon

PLZ, Ort

Pflegegrad (PG) []PG1 [ ]PG2 [ ]PG3 [ ] PG4 [ ] PG5

Pflegegrad beantragt []ja [ ] nein

Pflegegraderhbhung beantragt [ ]ia [ ] nein

Hausarzt

Name des Hausarztes Telefon

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Ambulanter Pflegedienst

Nehmen Sie Pflegesachleistungen eines Ambulanten Pflegedienstes in Anspruch? []ja [ ] nein

Name des Pflegedienstes:

Nur bei Tagespflegeanmeldung: Machten Sie den Fahrdienst in Anspruch nehmen?

[ ] Ja, nur morgens abholen [ ] Ja, nur nachmittags bringen [ | Ja beides, morgens holen und nachmittags bringen [ ] nein

Kostentrager

D Selbstzahler (Kostendeckung durch z.B. Rente, monatliches Einkommen, Bankguthaben, Mieteinnahmen, etc.) & Pflegekassenleistungen

[ ] Sozialhilfetrager/anderer Trager (8ezeichnung der zahlenden Stelle):

Antragsteller (Geprdchs- und Verhandlungspartner der Einrichtung)

Nachname Vorname

StraRe, Hausnummer Telefon

PLZ, Wohnort

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift Aufzunehmender wenn abweichend)

Wir freuen uns stets iber einen persénlichen/telefonischen Kontakt zu lhnen. Indem Sie uns aktuelle Veranderungen mitteilen, kénnen wir lhre
Aufnahmewiinsche besser berticksichtigen.



