SOZIALZENTRUM FRASTANZ

Anmeldung zur Aufnahme

Dringlichkeit der Aufnahme
[ ] sehr dringend

[] méglichst bald

[ ] vormerken

Angaben zur Person

~

MARKTGEMEINDE
Frastanz

Nicht ausfillen / Interner Vermerk
Antrag erhalten am:
Aufnahmetag:

Zimmernr.:

Aufnahmeart:

Aufnahme als

[ ] Daueraufnahme

[] Urlaubsbett/Kurzzeitpflege
[ ] Ubergangspflege

Familienname
bei Frauen Madchenname ()

Vorname(n)
(Rufname bitte unterstreichen)

Geschlecht [] weiblich

[] méannlich

Staatsangehdrigkeit

Geburtsdatum

Geburtsname

Geburtsort /-land

Familienstand [] verheiratet

[ ] geschieden/getrennt lebend

[]ledig [] verwitwet

L] rom. kath.
[]

Religion

[] evangelisch [ ] ohne Konfession

erlernter Beruf

zuletzt ausgelibter Beruf

Angaben zum Wohnsitz (Hauptwohnsitz)

in Frastanz wohnhaft []ja seit
[ ja, friher  von bis
zuletzt wohnhaft in StraBe, Hnr.
(Hauptwohnsitz, gemeldet) Ort
Telefon
Angaben zum Aufenthaltsort bei der Anmeldung
derzeitiger Aufenthalt [] Landeskrankenhaus
Ort
seit
[] Zuhause [ alleine [] nicht allein
[] bei Angehérigen Name
[ ] Pflegeheim Name
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Kranken-/Sozialversicherung

Krankenversicherung
Sozialversicherungsnr.
Wichtig, bitte unbedingt ausftillen!

] VGKK
[ ] BVA
[] VA Eisenbahner

[ ] SVA (gewerbliche Wirtschaft)

[ ] Privatversicherung

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

Nr

Rezeptgebihrenbefreiung
Wichtig, bitte unbedingt ausfillen!

L] nein [ ja, dauernd

[ ] befristet bis

Hausarzt

Name / Anschrift

Angaben zu Angehédrigen / Auskunftspersonen* / Vertrauenspersonen*¥*

Bezug zum Antragsteller
(Kind, Sachwalter, Bekannte)

Name / Anschrift / Tel

Ist bitte vom Antrags-
steller zu nennen!

a)

[ ] Auskunftsperson
[ ] Vertrauensperson

b)

[ ] Auskunftsperson
[ ] Vertrauensperson

c)

[ ] Auskunftsperson
[ ] Vertrauensperson

d)

[ ] Auskunftsperson
[ ] Vertrauensperson

* Auskunftsperson/en: Als auskunftsberechtigt gelten geméaB Pflegeheimgesetz § 10 Abs 1 grundsatzlich Ehegatten
und Kinder - sofern sich der/die Bewohnerln nicht ausdriicklich dagegen ausgesprochen hat - und Sachwalter.

Sofern gewtlinscht, kann der/die BewohnerIn zusatzlich eine Auskunftsperson bei der Heimaufnahme nennen.

**Vertrauensperson/en: GemaB Heimvertragsgesetz § 27e hat der/die BewohnerIn das Recht, gegeniber dem
Trager jederzeit eine Vertrauensperson flr wichtige zivilrechtliche Angelegenheiten namhaft zu machen. (Verleiht

keine Vertretungsvollmacht!) Sofern gewiinscht, kann der/die BewohnerIln eine Vertrauensperson bei

Heimaufnahme nennen.

Angaben zur Sachwalterschaft

Sachwalter

|:| ja (bitte Kopie des Beschlusses dem Antrag beilegen!)

Name / Anschrift

Sachwalterschaft fur

[] alle Angelegenheiten
[] einzelne Angelegenheiten
[ ] Kreis von Angelegenheiten

Sachwalterschaft

L] nein
[ ] ist beantragt
[ ] wird beantragt

Datum d. Antragstellung
Datum d. Antragstellung
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Arztbericht / Medikamente

schriftliche Diagnose

L] liegt vor
[] wird nachgereicht
[ ] direkt vom Arzt erhalten

Pflegebericht

L] liegt vor
[ ] wird nachgereicht
[] direkt vom Landeskrankenhaus erhalten

Medikamente /
Medikamentenliste

[ ] liegt vor
[] wird nachgereicht
[ ] direkt vom Arzt erhalten

Ansuchen / Antragsteller /

Antragsgriinde / Arzt

Wer stellt diesen Antrag flr
die betroffene Person?

Zu- / Vorname
Ort / StraBBe / Hnr.

In welcher Eigenschaft?

[ ] Angehériger (Verwandter)

[ ] Sachwalter

[ ] Hausarzt

[ ] Krankenpflegeverein

[ ] Mobiler Hilfsdienst

[ ] Sozialer Dienst Landeskrankenhaus Feldkirch / Rankweil
(nicht zutreffendes bitte streichen)

derzeit behandelnder Arzt

Zu- / Vorname
Ort (z.B. LKH FK)

Finanzielles

Monatliches Einkommen
(Pension, Miete usw.)

Zahlende Stelle Hohe des Einkommens

a)

b)

Finanzierung Heimkosten
Selbstzahler

[] mit dem oben angefiihrten Einkommen

Pflegegeld

[] wird gewéahrt, derzeit Stufe

von [_] Bund (Pensionsversicherungsanstalt)
[] Land (Sozialhilfe)

[ ] wird nicht gewéahrt

Pflegegeld NEU

[ ] ist beantragt Datum d. Antragsstellung

Pflegegeld Erhéhung

[] wird beantragt Datum d. Antragsstellung
[ ] noch nicht beantragt

Sozialbeihilfe Bezirks-
hauptmannschaft Feldkirch

[ ] Antrag ist gestellt Bewilligungsdatum
[ ] wird beantragt Datum d. Antragsstellung

Rechnungsempfanger Zu- / Vorname

bei Selbstzahler Ort / StraBe / Hnr.

Abbuchungsauftrag Bank / Kontonr. / BLZ
Datum Unterschrift des Antragstellers

Schmittengasse 10, A-6820 Frastanz, T +43/(0)5522/51772-0, F +43/(0)5522/51772-32
martina.mayer@frastanz.at, www.frastanz.at/sozialzentrum



