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                                                                                                                                                              Malteser St. Anna gGmbH                                                                                                                                                                
                                                                                                                                                            Geschäftsbereich Wohnen und 
                                                                                                                                                              Pflegen/Ambulante Dienste
	Anmeldung zur Heimaufnahme im 
Malteserstift Marienheim, Warendorf
Malteserstift St. Marien, Drensteinfurt
Malteserstift St. Benedikt, Ascheberg-Herbern
Malteserstift St. Nikolaus, Duisburg-Ruhrort
Malteserstift St. Bonifatius, Essen-Zentrum
Malteserstift St. Sebastian, Duisburg-Mündelheim
Malteserstift St. Hedwig, Duisburg-Huckingen
Malteserstift St. Stephanus, Meerbusch-Lank
Malteserstift St. Johannes, Duisburg-Homberg
Malteserstift Veronika-Haus, Duisburg-Rumeln-

       Kaldenhausen
Malteserstift St. Katharina, Dormagen -  
       Hackenbroich
Telefon: 0203 / 739852 - 12
e-mail:altenhilfe.duisburg@malteser.org                          Internet: www.malteserstifte-rhein-ruhr-ems.de


	Anmeldung zur Heimaufnahme
Wichtig: Bitte beantragen Sie die „Heimbedürftigkeitsbescheinigung“ bei der Pflegekasse.

	 1. Zuname
      (Familienname, Geburtsnamen)
	

	2. Vorname(n) – Rufnamen bitte unterstreichen

	

	 3.  Wohnung
      (Mit Hauptwohnsitz polizeilich angemeldet)
	_______________________________________________________

Postleitzahl                             Wohnort, Gemeinde

_______________________________________________________

                                          Straße und Hausnummer

	  4. Derzeitiger Aufenthalt
     Krankenhaus____________________________

     Rehaklinik______________________________

     Pflegeeinrichtung ________________________

     Sonstige ________________________________
	Einweiser:____________________     Station:_________________

     _______________________________________________________

Postleitzahl                             Wohnort, Gemeinde

_______________________________________________________

                                          Straße und Hausnummer

Aufnahmetag und -grund:__________________________________

	 5. Geburtsdaten
      Beim Geburtsort bitte auch den Kreis und ggf. das Land/ den
      Staat mit angeben
	am:                             in

	 6. Liegt bereits eine anerkannte   
     Pflegeeinstufung

     vor?
	nein
ja, Pflegestufe ________

ja, ein Antrag auf Höherstufung ist gestellt

	 7. Familienstand:                                 Konfession:                           Staatsangehörigkeit:


	 8. Kinder   bei mehreren Ehen getrennte Angaben

	Volljährige:               Minderjährige:               Verstorbene:

	 9. Angehörige  
a)  _________________________________________________________________________________________________

     Verwandtschaftsgrad                                           Vor- und Zuname
     _________       ____________________________________________________________________________________

     Postleitzahl       Wohnort, Gemeinde                                       Straße, Hausnummer, Telefonnummer
     _________________________________________________________________________________________________
     Verwandtschaftsgrad                                           Vor- und Zuname     
__________    ____________________________________________________________________________________

     Postleitzahl      Wohnort, Gemeinde                                      Straße, Hausnummer, Telefonnummer
                      (Falls keine Angehörigen vorhanden sind, bitte eine sonstige Vertrauensperson angeben!)

	10. gesetzliche Betreuung /Vollmacht  
        Nichtzutreffendes bitte streichen


	_______________________________________________________

Name und Anschrift

	11. Krankenkasse gesetzliche oder / und private  

      Mitgliedsnummer             der Krankenkasse oder  

                                                           Aktenzeichen des 

                                                           Behandlungskostenträger 
	

	12. Hausarzt    

	______________________________________________________

Name und Anschrift

	13. Monatliches Einkommen       nach heutigem Stand

	Art des Einkommens
	Zahlende Stelle
	Betrag 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	14. Kostenträger     

       Zutreffendes bitte ankreuzen x
	das oben angeführte monatliche Einkommen
Zuzahlung aus Barvermögen – Bestand heute: € ____________
Zahlung von ________________________________________
das zuständige Sozialamt in_____________________________

       Die Kostenverpflichtung – liegt bei – folgt in den nächsten 

       Tagen – muss noch beantragt werden – ist beantragt

       Die Beantwortung dieser Frage entfällt, wenn die Kosten-

       deckung einwandfrei geklärt ist.

	15. Gewünschtes Zimmer
      Zutreffendes bitte ankreuzen x
	Doppelzimmer
Einzelzimmer

	16. Gewünschter Einzugstermin
	

	17. Frühere Aufenthalte in anderen 

     Pflegeeinrichtungen jeglicher Art
	Wo:______________________________ Wann:_______________



	18. Wer stellt diesen Antrag für den 

     Interessenten  

     Name , Anschrift, Eigenschaft
	 _____________________________________________________    

_______________________________________________________

	19. Ihre Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen
	_______________________________________________________

_______________________________________________________     

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________



	20. Erklärung

Unsere Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen
	- Diese Anmeldung ist - bis auf Widerruf – verbindlich

- Alle Angaben entsprechen den Tatsachen

- Legen Sie bitte den vom Arzt ausgefüllten ärztlichen Fragebogen    

  bei
      - Vergewissern Sie sich vor der Abgabe, ob alle Fragen vollständig
        beantwortet sind

 


___________________________________________        _________________________________________________

              Unterschrift des Antragstellers                                               Unterschrift des Aufzunehmenden

                                                                                                                   Falls nicht personengleich
__________________________ , den   _________________

 Ort                                                       Datum
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