Stadwestfalen

Anmeldefragebogen Tagespflege

Tagespflegegast

Name, Vorname

StraRe, Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefon

Familienstand

Religion (freiwillig)

OKath. (OEv. (OOhne () Andere

Stammblatt Angehoérige — 1. Ansprechpartner

Name, Vorname

StraRe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Festnetz: \ Mobil:

E-Mail

Weitere Angehorige

Name, Vorname

StrafSe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Festnetz: Mobil

E-Mail

Rechtlicher Betreuer/Bevollmachtigter

Name, Vorname

Straf3e, Nr.

PLZ, Ort

Telefon Festnetz: ‘ Mobil:
Betreuungsbereiche OAlle

(O Post () Vermogen () Aufenthalt () Gesundheit () Behérden

Patientenverfliigung

(OlJa (O Nein

Pflegekasse/Selbstzahler

Krankenkasse

Versicherungs-Nr.

Rechnungsanschrift

Oprivat (O Beihilfe () Sonstiges:

Pflegegrad

O1 0O2 O3 O4 (O5Seitwann:

Hoherstufungsantrag

Gestellt: OJa (O Nein

Entlastungsgeld

(OlJa (ONein

FB EKTP 000-06.09.23




die,,
Briicke
0900000000

Sdwestfalen

Besuchstage

Schnuppertag am: \ Erster Besuchstag am:
Besuchstage OMo  OMi OFr
Fahrdienst (OlJa (O Nein
Gewlinschte Abholzeit

Medizinisches
Diagnosen
Allergien
Hilfsmittel
Sonstiges/
Besonderheiten

Ort Datum Unterschrift Gast/ ges. Betreuer/Mitarbeiter

FB EKTP 000-06.09.23



