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Seniori enreswfenz Illll

ANMELDUNG zur

O Heimaufnahme

PERSONLICHE ANGABEN

O Kurzzeitpflege

am Moorweg

ARGENTUM

— GRUPPE ——

Anrede O Frau O Herr
Vorname(n) Rufnamen unterstreichen
Nachname
Geburtsname
Geburtsdatum Geburtsort ggf. Land angeben

Familienstand

Religion

HAUPTWOHNSITZ

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

ggf. Land angeben

Telefon mit Vorwahl

DERZEITIGER AUFENTHALT, WENN NICHT AM HAUPTWOHNSITZ

Einrichtung oder privat bei

Krankenhaus, Heim oder Privatadresse

Station, Kontaktperson

falls im Krankenhaus oder Heim

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon mit Vorwahl

Tag der Aufnahme

falls im Krankenhaus

Grund der Aufnahme

falls im Krankenhaus

Seniorenresidenz am Moorweg GmbH e Moorweg 5 e 27753 Delmenhorst
Telefon: 0800 11 333 01 (kostenlos) ® SRamMoorweg@argentum-pflege.de ® www.argentum-pflege.de
Eine Einrichtung der Argentum Gruppe e IK-Nr. 510 307 852
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4.1

4.2

4.3

Seniorvenresidenz
am Moorweg

ANGEHORIGE, BETREUER ODER VERTRAUENSPERSONEN

Art der Kontaktperson

Vorname, Nachname

O Angehoriger / Familie

O Betreuer [ Vertrauensperson

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon mit Vorwahl

Aktenzeichen

sofern vorhanden

Art der Kontaktperson

Vorname, Nachname

O Angehoriger / Familie

O Betreuer [ Vertrauensperson

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon mit Vorwahl

Aktenzeichen

sofern vorhanden

Art der Kontaktperson

Vorname, Nachname

0 Angehoriger / Familie

[0 Betreuer [ Vertrauensperson

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon mit Vorwahl

Aktenzeichen

sofern vorhanden

HAUSARZT

Praxis, Vor- und Nachname

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

ggf. Land angeben

Telefon mit Vorwahl




Seniorenresidenz

KRANKENKASSE, KOSTENTRAGER, PFLEGEGRAD

l|l|||l
am Moorweg

Art der Versicherung O Rentner [ gesetzlich O freiwillig O privat
Name der Krankenkasse
Versicherungsnummer
Pflegegrad 01 0O2 O3 0O4 0O5
VOLLMACHTEN
Patientenverfligung O liegt vor [ beglaubigte Kopie anbei [ wird nachgereicht
Vorsorgevollmacht O liegt vor [ beglaubigte Kopie anbei [ wird nachgereicht
Generalvollmacht Kontaktperson
Anschrift
Telefon

UNTERSCHRIFTEN

Ort und Datum

Unterschrift

Unterschrift Antragsteller

falls Betroffener nicht unterschreiben kann




