mehr PFLEGE
mehr SERVICE
mehr ZUHAUSE

Antrag zur Heimavufnahme

fir das:

DSeniorenzenTrum Neuhaus (2155 Neuhaus, Pudlach 33)
DSeniorenzenTrum Volkermarkt (2100 Volkermarkt, Nibelungenstrale 26)
DSeniorenzenTrum Kohnsdorf (2125 KUhnsdorf, Mitte 100)

Vom Aufnahmewerber auszufillen:

Angaben zum/zur Aufnahmewerber/in:

Titel/Akad. Grade:

Abschnitt A (Seite 1-2)

& SHV

Sozialhilfeverband
Volkermarkt

Vorname:

Nachname:

Adresse:

Geburtsdatum:
Geschlecht:

Familienstand:

Staatsburgerschaft:

Sozialversicherungsnummer:

Sozialversicherungstréger:

Grund der Ahfragﬁféllung:
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mehr PFLEGE
mehr SERVICE Q’ S HV

mehr ZUHAUSE Sozialhilfeverband

Angaben zum Einkommen: Vélkermarkt

(bitte jeweils auch den Leistungstréger inkl. Aktenzahl anfGhren (z.B. PVA, AZ: K2581...)

pensionsauszahlende Stelle:

AL

zweite pensionsauszahlende Stelle:

AZ:

Pflegegeldeinstufung

Hbhe des Pflegegeldes:

Sonstige:

Zusatzeinkommen:

Das monatliches Gesamteinkommen inkl. Pflegegeld betragt somit:

Beilagen (z.B. aktueller Pensions- und Pflegegeldbescheid):

Ndchste/r Angehorige/r
Titel/Akad.Grade:

Vorname:

Nachname:

Adresse:

Telefonnummer:

Datenschutzrechtlicher Hinweis:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass die von Ihnen bekannt gegebenen Daten
automationsunterstUtzt verarbeitet werden. Nahere Informationen zum Zweck und zur
rechtlichen Grundlage der Verarbeitung, Speicherdauer und zu lhren Rechten in Bezug auf
die personenbezogenen Daten bzw. zur Ansprechperson fUr datenschutzrechtliche Belange
finden Sie in der Datenschutzerkldrung auf unserer Homepage unter www.vk-gv.at

Ort, Datum Unterschrift
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mehr PFLEGE

mehI: -ZJUMHAUSE Sozialhilfeverband

Volkermarkt

Antrag zur Heimavufnahme

Abschnitt B (Seite 3-4)

Sie werden ersucht den Abschnitt B, der vom Krankenhaus und/oder Hausarzt zu
bestatigen ist, bis zur Verstadndigung durch den SHV Uber das Freiwerden eines mdglichen
Heimplatzes, entweder bereits ausgefullt aufzubewahren bzw. ihn bei VerstGndigung
durch den SHV so rasch als méglich ausfullen oder bestétigen zu lassen.

FUr den Fall, dass eine mdgliche Heimaufnahme unmittelbar bevorstehen kénnte, werden
Sie ersucht, diesen Abschnitt ausgefullt und unterschrieben zu einem mit der zust&ndigen
Pflegedienstleitung stattfindenden persénlichen Gesprdch mitzunehmen, bei welchem
die pflegerische Indikation mit den Voraussetzungen des in Frage kommenden
Pflegeheimstandortes abgeklart werden solll

vom Hausarzt/der Hausdrztin/dem Krankenhaus auszufillen:
Angaben zum/zur Aufnahmewerber/in:

Titel/Akad. Grade:

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Rezeptgebuhrenbefreiung:[_lja.[Jnein

Hausarzt/Hausdrztin:

Bei Pflegebediirftigkeit vom behandelnden Arzt/Arztin oder Krankenhaus auszufiillen:

Bendotigt der Aufnahmewerber fremde Hilfe?
Mobilitét beeintréchtigte

Ist der Aufnahmewerber frei von ansteckenden
Krankheitene

Diat erforderliche Wenn ja, welche?

Diagnose:

Sozialhilfeverband | Sitz: Stadtgemeindeamt Vélkermarkt | A-9100 Vélkermarkt | RitzingstraBe 33
T: 04232/4738 DW 1402 | F: 04232/4738 DW 544 | M: heimaufnahme@vk-gv.at | www.vk-gv.at
Bankverbindung | Raiffeisenbank Vélkermarkt | IBAN: AT79 3954 6000 0010 8274 BIC RZKTAT2K546
Seite 3 von 5


mailto:heimaufnahme@vk-gv.at

mehr PFLEGE 0
mehr SERVICE ( SHV

mehr ZUHAUSE Sozialhilfeverband

Volkermarkt

Psychischer Zustand (bei psychischen Erkrankungen ist ein fachdérztliches Gutachten
beizulegen):

Medikation:

Therapie- und/oder RehabilitationsmaBnahmen oder sonstige Anmerkungen:

Datenschutzrechtlicher Hinweis:

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass die von lhnen bekannt gegebenen Daten
automationsunterstUtzt verarbeitet werden. Nd&here Informationen zum Zweck und zur
rechtlichen Grundlage der Verarbeitung, Speicherdauer und zu Ihren Rechten in Bezug auf
die personenbezogenen Daten bzw. zur Ansprechperson fUr datenschutzrechtliche Belange
finden Sie in der Datenschutzerkl&rung auf unserer Homepage unter www.vk-gv.at

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des
Hausarztes/der Hausdrztin
bzw. des Krankenhauses
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mehr PFLEGE Q
mehr SERVICE Y4 SHV

mehr ZUHAUSE Sozialhilfeverband

Volkermarkt
Antrag zur Heimavufnahme
Abschnitt C (Seite 5)

Von der Pflegedienstleitung bzw. vom Arzt auszufillen:

Stellungnahme der pflegerischen Leitung bzw. arztliche Stellungnahme:

Bestehen gegen die beabsichtigte Aufnahme Einwdnde? ja,l |nein,

wenn ja, Begrindung:

Sollte die Erhdhung des Pflegegeldes beantragt werden? ja,| |nein,

wenn ja, warum?@

Ort, Datum Unterschrift Pflegedienstleitung/Arzt/Arztin

per E-MAIL versenden DRUCKEN

Bitte vor dem Versenden das ausgefillte Formular speichern!
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