lebenshilfe

KARNTEN
Jeder Mensch zahlt.

ANTRAG zur Aufnahme in

0 das Seniorenwohnheim Ebenthal - Schwarz 15, 9065 Ebenthal
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Einkommensverhiiltnisse des Aufnahmewerbers:

(Bitte jeweils auch den Leistungsgeber anfiihren; z B. PVA mit Aktenzeichen)

Rezeptgebiihrbefreiung: jao nein O

Sonstige (bitte anfUNIEN):. ... .. .. ... . ceissssssimsaeressiris s v vssisssss s et sesissmes 5§6He s S s a4 rnas S s Eep eSS s 4 i

Ort, Datum: Unterschrift des Antragstellers




Bei Pflegebediirftigkeit bitte vom behandelnden Arzt oder Krankenhaus ausfiillen:

1. Kann der Aufnahmewerber seine leiblichen

Bediirfnisse selbst besorgen? o ja o nein
2. Benétigt der Aufnahmewerber fremde Hilfe? o ja o nein
3. Halt sich der Aufnahmewerber rein? o ja o nein
4. Treppensteigen mdglich? o ja 0 nein
5. Ist der Aufnahmewerber frei von ansteckenden Krankheiten? 0 ja 0o nein
6. Braucht der Aufnahmewerber Pflege-(Heil-) behelfe? o) ja o nein
7. Diét erforderlich? Welche? o ja o nein
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Therapie- Rehabilitationsmafnahmen u. ev. sonstige Bemerkungen:

Unterschrift; Stampiglie des
Arztes/ Krankenhaus

Ort, Datum

Stellungnahme des betreuenden Arztes:

Gegen die beabsichtigte Aufnahme bestehen Einwénde: O ja O nein
Sollte die Erhdhung des Pflegeldes beantragt werden? O ja O nein

Wenn Einwinde,- Begriindung:

Ort, Datum: Unterschrift des betreuenden Arztes



