HAus B3
JACOBUS

Haus Jacobus gGmbH

NeiRestralRe 24-26
67574 Osthofen

T. (+49)6242 91110 O
F (+49) 6242 911 10 40

Anmeldeformular Tagespflege

info@hausjacobus.de
www.hausjacobus.de

Name /
Geburtsname
Vorname (Rufname
unterstreichen)
PLZ
Wohnort
Wohnort Adresse
Tel.
Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehorigkeit Konfession
Familienstand Frihere Verbeamtung | [Jnein []ja
Vor- und
Zuname
Angehdrige (wie Adresse
verwandt)
Tel./
mobil
Vor- und
Zuname
Angehdrige (wie Adresse
verwandt)
Tel./
mobil
Rechnungsempfanger
Betreuung/Vollmacht . . Patientenverfigung : .
(bitte Kopie einreichen) I:l nein I:l Ja (bitte Kopie einreichen) I:l nein I:l Ja
Krankenkasse und KV-
Zuzahlun frei nein ja
Nummer uzahlungsbefreit ] L1j
Name des Hausarztes
Besteht eine Schwer-
. nein ja Besteht eine Demenz? nein ja
behinderung? N my N my




Besteht eine Weglauf-
/Hinlauftendenz?

[Inein [ja

Ist eine Covid-Impfung
bereits erfolgt?

[Inein [ja

Besteht eine Sucht-

Alkohol, etc.)

erkrankung? (Rauchen, | [1nein []ja, welche:

Kostentrager: Der Eigenanteil der
wird aufgebracht durch ...

[] das monatliche Einkommen oder Vermdgen

[] Zahlungen des Sozialamts

Eine Einstufung durch den
MDK hat ...

[] stattgefunden
[] nicht stattgefunden

Pflegegrad (Anspruch auf Zuzahlung durch
die Pflegekasse ab PG 2)

[IPG1T [OPG2 [PG3 []PG4 []IPG5

E-Mail-Verteiler: Damit Informationen schneller
und einfacher an mich herangetragen werden
konnen, bitte ich um die Aufnahme in den
Verteiler unter folgender E-Mail-Adresse:

Wichtige Hinweise

v' Der vom Arzt ausgefullte Fragebogen ist vor dem Probetag einzureichen!

Ort, Datum

Unterschrift




