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	THERAPIEZENTRUM & MUSEUM
SCHLOSS CRONHEIM

Cronheim 178

91710 Gunzenhausen

Telefon:
09836 / 97786-0   /   Fax:
09836 / 97786-20

E-Mail: awo-cronheim@t-online.de
	Post- / FAX-Eingang am :




	Anmeldung zur Heimaufnahme

Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefüllten „ärztlichen Fragebogen“ einsenden oder diesen nachreichen!!!


1. Personalien:

Vor- und Zuname:      
    Geburtsname:       


Geboren am:       
  
in:      


Konfession:  
     

Staatsangehörigkeit:       





Wohnsitz (amtlich gemeldet):  

PLZ:       

Ort:       
   Straße:      


Aktueller Aufenthaltsort (Falls von Wohnsitz abweichend, z.B. Krankenhaus oder Heim, Wohnungslosigkeit):

	     

	     


Beruf:

erlernter Beruf:       
   zuletzt ausgeübter Beruf      




2. Familiäre Situation

	 FORMCHECKBOX 
  ledig
	 FORMCHECKBOX 
  verheiratet
	 FORMCHECKBOX 
  geschieden
	 FORMCHECKBOX 
  getrennt lebend
	 FORMCHECKBOX 
  verwitwet

	
	
	seit:      

	seit:      

	seit:      



Kinder:

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja

	     


Kontakte zu Angehörigen:

	     

	     




3. Rechtliche Betreuung (nach §1906 BGB)
	Name: 
	     
	Telefon: 
	     
	Telefax: 
	     

	Anschrift 
	     

	Aufgabenkreise:
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  Aufenthaltsbestimmung
	 FORMCHECKBOX 
  Gesundheitsfürsorge
	 FORMCHECKBOX 
 Vermögenssorge
	 FORMCHECKBOX 
      


	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
      


	Soll die Unterbringung im beschützenden Bereich  erfolgen?
	 FORMCHECKBOX 
 nein   
	 FORMCHECKBOX 
 ja, die Unterbringung ist genehmigt bis      

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ja, Unterbringungsbeschluss ist / wird beantragt am      

	
	
	Die Unterbringung erfolgt   FORMCHECKBOX 
 zivilrechtlich    FORMCHECKBOX 
 öffentlich-rechtlich




5. behandelnde Ärzte / aktuelle Medikamente und Diagnosen falls bekannt

	Hausarzt:
	     

	Psychiater:
	     

	regelmäßige Medikamente
	     

	
	     

	Bekannte

Diagnosen
	     

	
	     

	
	     


6. Kranken- und Pflegeversicherung / Schwerbehindertenausweis:

	Krankenkasse:
	     
	Mitgliedsnummer:
	     


	Versicherungsverhältnis KV:
	 FORMCHECKBOX 
  Mitglied
	 FORMCHECKBOX 
  Rentner
	 FORMCHECKBOX 
  familienversichert
	 FORMCHECKBOX 
 Status „4“

	Liegt eine Zuzahlungsbefreiung vor?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 Darlehen beim KT beantragt
	 FORMCHECKBOX 
 Befreiung bei KV beantragt am


	Pflegekasse:
	bereits eingestuft:
	 FORMCHECKBOX 
  nein
	 FORMCHECKBOX 
  ja, in Pflegestufe 
	     
	seit:
	     

	
	Einstufung beantragt am
	     
	bei
	     


	Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 wurde / wird beantragt




7. Finanzielle Situation

	Art des Einkommens
	Zahlende Stelle
	Betrag

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Die Kosten des Heimaufenthaltes werden:

	 FORMCHECKBOX 
  teilweise / ganz vom Einkommen oder Vermögen (siehe oben) gezahlt.

	 FORMCHECKBOX 
  teilweise / ganz von der Pflegekasse übernommen.

	 FORMCHECKBOX 
  teilweise / ganz vom überörtlichen Sozialhilfeträger übernommen.

	 FORMCHECKBOX 
  teilweise / ganz von      
 übernommen.


Die Kostenübernahme beim überörtlichen Sozialhilfeträger, dem      

	 FORMCHECKBOX 
  wurde beantragt am      

	 FORMCHECKBOX 
  wird noch beantragt.

	 FORMCHECKBOX 
  liegt bereits vor, Aktenzeichen:      





8. Bisherige stationäre Aufenthalte: 

	Einrichtung, ggf. Häufigkeit
	Dauer der Maßnahme
	Jahr
	Grund der Maßnahme
	Grund der Beendigung

	     
	
	
	
	

	     
	
	
	
	

	     
	
	
	
	




9. Gründe für die Heimaufnahme

	     

	     




10. Wer stellt diesen Antrag? (Nur auszufüllen, wenn Antragsteller nicht aufzunehmende Person ist!)

	Name: 
	     
	Telefon: 
	     
	Telefax: 
	     

	Anschrift 
	     




11. Hinweise, Bemerkungen und Ergänzungen  (ggf. weiteres Blatt beifügen):

	     

	     


	     
	
	     

	Ort, Datum
	
	Unterschrift

	ggf. Unterschrift des Aufzunehmenden

	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift des Aufzunehmenden


Bitte überzeugen Sie sich, dass alle Fragen vollständig beantwortet sind! 
Die Entscheidung über die Heimaufnahme ist nur möglich, wenn uns auch der ärztliche Fragebogen vorliegt!
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