THERESIENKLINIK

Klinik fur Kardiologisch-Internistische und
<© Orthopéadisch-Traumatologische Rehabilitation Reha
Vollstationdre Pflege / Kurzzeitpflege

DGPR

TIK

Anmeldung zur Aufnahme

(Bitte zusammen mit dem vom Hausarzt ausgefillten arztlichen Fragebogen abgeben)

Kurzzeitpflege [ |

Langzeitpflege | |

Vor- und Zuname
Adresse

Geburtsdatum

Angehdrige
Adresse
Telefonnummer

Terminwunsch

Vorsorgevollmacht
Bevollméachtigte Person

Hausarzt

Pflegegrad

Krankenkasse
Versichertennummer

Heimkostenfinanzierung | Gesichertes Einkommen/ Vermégen ||
Sozialhilfe | |

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers



	checkbox_0: Off
	checkbox_1: Off
	text_2: 
	text_3: 
	text_4: 
	text_5: 
	text_6: 
	text_7: 
	text_8: 
	text_9: 
	checkbox_13: Off
	checkbox_14: Off
	text_15: 


