Franziskus
Quartier

[ | Personliche Daten

Contilia

Vor-/Zuname:

Geburtsname: Geburtsdatum:
Geburtsort: Konfession:
Anschrift vor Einzug: PLZ, Ort:

Fon: Familienstand:

| Rechnungsempfanger

Vor-[Zuname:
StraBBe, Nr.: PLZ, Ort:

B Angehdrige:r
Vor-/Zuname:

StraB3e, Nr.: PLZ, Ort:
Fon, privat: Fon, Biiro:
Mobil: Mail:

Verwandtschaftsgrad [ Beziehung:

| Betreuer:in It. Betreuungsrecht

Vor-[Zuname: PLZ, Ort:

StraBe, Nr.: Fon, Biiro:

Fon, privat: Mail:

Mobil:

Liegt eine Vorsorgevollmacht vor? Ja Nein Liegt eine Patientenverfiigung vor? Ja Nein

[ | Krankenkasse

Name: Vers.-Nr.:
StraBe, Nr.: PLZ, Ort:
Fon: Mail:

Laarmannstr. 14 | 45359 Essen | Fon 0201 6091-0 | Fax -110

franziskusquartier@contilia.de | www.contilia.de




Franziskus
Quartier

Franziskus Kurzzeitpflege - Anmeldeformular Seite 02

[ | Hausarzt:arztin
Vor-[Zuname:

StraBe, Nr.: PLZ, Ort:

Fon: Mobil:

Fax: Mail:

Wichtige Informationen und Hinweise

Einzureichende Unterlagen zum Vertragsbeginn:
arztliche Fragebogen Betreuungsurkunde
aktueller Medikationsplan ausgestellt vom Arzt:Arztin Personalausweis
Vorsorgevollmacht Krankenkassenkarte
Bescheinigung Pflegegrad Kostenilibernahmeerklarung
Patientenverfiigung der Pflegeversicherung

Ist eine Reservierung bei KH-Aufenthalt gew{inscht? Ja Nein

Ist ein Friseurbesuch gewiinscht? Ja Nein

Soll die Wasche gewaschen werden? Ja Nein

Liegt eine Inkontinenz vor? Ja Nein

[ | Besonderheiten (z.B. Essen, Trinken, Mobilisation, Schlaf, Verhaltensauffilligkeiten):

Hilfmittel:

Die Anmeldung ist fiir den Zeitraum: vom bis fuir das Zimmer-Nr.:
mit Wunsch auf Ubergang in die: Verhinderungspfleg in die vollstationdre Pflege

Einzug erfolgt durch: Auszug erfolgt durch:

Impfstatus (mit Datumsangabe):

Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift
ABSENDEN p
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