Anmeldung zum Einzug   FORMDROPDOWN 
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                                                                     ASB – Casa – Vital GmbH
 FORMDROPDOWN 
 IF Residenz = "Haus am Feuerbach" "Pflegezentrum Haus am Feuerbach" ""

 IF Residenz = "Sillenbucher Markt" "Senioren Residenz Sillenbucher Markt " ""

 IF Residenz = "Concordia" "Seniorenzentrum Concordia" "" -  FORMDROPDOWN 
 -  FORMDROPDOWN 
 IF Residenz = "Sillenbucher Markt" "Kirchheimerstrasse 130" ""

 IF Residenz = "Haus am Feuerbach" "70469 Stuttgart" ""

 IF Residenz = "Sillenbucher Markt" "70619 Stuttgart" ""

 IF Residenz = "Concordia" "70372 Stuttgart" ""
Ich(wir) wünsche(n) eine Unterbringung im:       FORMCHECKBOX 
  Doppelzimmer
      FORMCHECKBOX 
 Einzelzimmer 
 FORMCHECKBOX 
 ___________________     
Ich bin mit der Unterbringung im Doppelzimmer einverstanden, sollte es keine andere Möglichkeit geben.
 FORMCHECKBOX 
 Ja


 FORMCHECKBOX 
 Nein
Name und Vorname des Bewohners: 



Titel:  __________    Weitere Vornamen: 

Geburtsdatum: __________________

Bisherige Anschrift des zukünftig zu Betreuenden:__________________________________________________________

	Besteht eine: 
 FORMCHECKBOX 
 Vorsorgevollmacht, 
 FORMCHECKBOX 
 Generalvollmacht, 
 FORMCHECKBOX 
 notarielle Betreuungsurkunde?

Urkunde/Vollmacht liegt vor:
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 wird nachgereicht

Name der bevollmächtigten Person:



Anschrift (Strasse, PLZ, Ort): 



Telefon Nummer:



E-Mail Adresse: 

         ________________________________________________________________




Pflegeversicherung:     
 Privat     FORMCHECKBOX 
                           Gesetzlich      FORMCHECKBOX 

Name der Pflegekasse:       

Telefon: _______________________

Anschrift der Pflegekasse:


Der zukünftige Bewohner ist derzeit im Pflegegrad: ______ eingestuft
Sollte aktuell noch keine Pflegestufe vorliegen, stellen wir Ihnen eine Abschlagszahlung in Höhe von 1.000,- € monatlich in Rechnung, welche mit der endgültigen

Rechnungsstellung entsprechend verrechnet wird. 

Eine Einstufung bzw. Höherstufung wurde beantragt  FORMCHECKBOX 
 * wann __________   Name: ___________________
für die Beantragung der Pflegestufe ist der Bewohner/ Angehörige/Betreuer selbst verantwortlich
Der Einzug erfolgt voraussichtlich am: _________________________________

	Die folgenden Angaben zur Einkommenssituation dienen der Vermeidung von finanziellen Nachteilen. Möglicherweise haben Sie als Bewohner einer stationären Einrichtung Ansprüche auf Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz. Diese Leistungen können jedoch erst ab dem Tag der Antragstellung gewährt werden. 

Durch Ihre Angaben, die selbstverständlich vertraulich behandelt werden, helfen Sie uns bei der Einschätzung der Situation und geben uns die Möglichkeit, Sie darauf hinzuweisen.

Einkünfte

Höhe der mtl. Rente:     ________________________________________________________________________

Rentenbescheid vom:  _____________________________
in Kopie beiliegend:        FORMCHECKBOX 
 ja           FORMCHECKBOX 
 nein

Sonstige Einkünfte, falls die monatlichen Kosten die Höhe der Rente übersteigen:
____________________________________________________________________________________________


Sozialhilfeantrag wurde gestellt:     FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 unzutreffend 

An:
                                                    Datum:               
Anschrift des Sozialamtes: _______________________________________________________________________

Ansprechpartner:  _____________________________       Telefon-Nr.:
_________________________________

 FORMCHECKBOX 
  Beratungsgespräch geführt: 
Es erfolgte eine eingehende Beratung darüber, dass, wenn die eigenen Vermögensverhältnisse nicht ausreichen, die Kosten des stationären Aufenthaltes zu decken, ein Antrag bei der zuständigen Bezirksregierung auf Übernahme des nicht finanzierten Teils dieser Kosten zu stellen ist. 

Dieser Antrag muss vom Bewohner, dem bestellten Betreuer oder dem mittels Vorsorgevollmacht ausgestatteten Bevollmächtigten gestellt werden. Die Einrichtung kann diesen Antrag nicht stellen. 

Die Übernahme der nicht aus eigenen Mitteln bestreitbaren Kosten des stationären Aufenthaltes durch die Bezirksregierung erfolgt erst mit Tag der Antragstellung. Deshalb weisen wir vorsorglich darauf hin, den Antrag bei der zuständigen Bezirksregierung ca. einen Monat, bevor die finanziellen Mittel für die komplette Finanzierung des stationären Aufenthaltes erschöpft sind, zu stellen. Verspätet eingereichte Anträge haben zur Folge, dass nicht mehr finanzierbare Kosten aus eigenen Mitteln für den Zeitraum bis zur Antragsstellung nicht vom Bezirk getragen werden. Somit bleibt der Bewohner weiterhin Schuldner. Es wird darauf hingewiesen, auf keinen Fall zu vergessen, die notwenigen Unterlagen mit einzureichen oder aber zeitnah nachzureichen. Ein Antrag auf Finanzierung wird nur mit vollständig eingereichten Unterlagen abschließend bearbeitet. 
Schließlich: Vertragsabschluss nur bei Vorlage eines Sepa-Mandats.
Wurde ein Antrag zur Beihilfe im Pflegefall beim Landesamt für Besoldung und Versorgung Bayern  

gestellt?   FORMCHECKBOX 
 Ja wann ____________   FORMCHECKBOX 
 Nein - oder erhalten Sie diese Beihilfe bereits?      FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein  

	Ausweispapiere
 / Dokumente




Identität wurde durch Einsichtnahme des    FORMCHECKBOX 
  Personalausweises   FORMCHECKBOX 
 Reisepasses

 FORMCHECKBOX 
 bestätigt    FORMCHECKBOX 
 nicht bestätigt


Sollte der künftige Bewohner einen Impfausweis besitzen, muss dieser beim Einzug in die Einrichtung mitgebracht und abgegeben werden. 
Corona-Schutzimpfung   O JA                                   O Nein

O Erst-Impfung   am __________              Impfstoff: _________

O Zweit-Impfung am __________              Impfstoff: _________

O Auffrischimpfung am ________            Impfstoff: _________

Impfnachweis eingesehen* O JA                           O Nein     *Handzeichen Mitarbeiter_______________
Genesen Status       O JA                                        O Nein

Datum der COVID 19 Erkrankung _________________   Genesen-Status gültig bis __________________
Genesenen Status eingesehen* O JA                 O Nein *Handzeichen Mitarbeiter__________________
Freiwillige Angaben:
Geburtsort: ___________________________ Geburtsname: _________________

Staatsangehörigkeit: ___________________ Muttersprache: _______________________________
Familienstand: __________________             Konfession: _____________________    Beruf: _______________________
Im Notfall ist wer zu informieren:

Name:          ______________________________________________  

Anschrift:     __________________________________________________________________________________________

Tel-Nr.:     __________________________________      E-Mail-Adresse: _________________________________________
Datenschutzerklärung:
Der Unterzeichner erklärt sich damit einverstanden, dass die Einrichtung im Rahmen dieses Vertragsverhältnisses bzw. zur Anbahnung eines solchen Vertragsverhältnisses personenbezogene Daten erhebt, verarbeitet, nutzt und aufbewahrt, soweit dies für eine ganzheitliche Betreuung, zur verwaltungsmäßigen Abwicklung, zur Leistungsabrechnung oder aufgrund gesetzlicher Vorgaben erforderlich ist. Weitere Information finden Sie in der Anlage Hinweise zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten.
 FORMCHECKBOX 
  Beratungsgespräch geführt:

Der Eigenanteil der Pflege (Eigenanteil plus Ausbildungsumlage plus Ausbildungszuschlag) reduziert sich in Abhängigkeit der Dauer des Bezugs von Leistungen der vollstationären Pflege nach § 43c SGB XI durch einen von der Pflegekasse zu zahlendem Leistungszuschlag. Vorangegangene vollstationäre Aufenthalte werden ggf. auf den zukünftigen vollstationären Aufenthalt angerechnet.   

Innerhalb des Aufnahmegespräches wurde ich über die Vor- und Nachteile aufgeklärt unmittelbar vor einer Vollstationären Aufnahme die Leistungen von Kurzzeitpflege und Verhinderungspflege in Anspruch zu nehmen. 

 FORMCHECKBOX 
  Beratungsgespräch geführt:

Ich wurde vor Vertragsabschluss darüber informiert, dass aktuelle Prüfberichte der Aufsichtsbehörden FQA - Fachstelle für Pflege- und Behinderteneinrichtungen – Qualitätsentwicklung und Aufsicht (früher: Heimaufsicht) und des Medizinischen Dienstes (vormals MDK) in Papierform innerhalb unserer Einrichtung eingesehen werden können. 

Weiterhin kann Einsicht genommen werden in den aktuellen Bericht Indikatoren gestützte Erhebung der Einrichtung.

 FORMCHECKBOX 
 Ich möchte von meinem Recht Gebrauch machen

Termin vereinbart am/ Uhrzeit: ___________________ mit:____________________    Hdz. MA ________________

 FORMCHECKBOX 
 Ich möchte von meinem Recht keinen Gebrauch machen

Mit der nachfolgend geleisteten Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben, sowie die aufgeführten Beratungsgespräche mit mir geführt wurden. 

_________________
_______________________________
___________________________________


Ort/Datum
ASB-Casa-Vital Mitarbeiter
Bewohner/in/Betreuer/in/Bevollmächtigte/r
                                                                                                                                                     Stand: 28.01.2023 


