[image: Logo_Bezirkskl_sw_auflös]
Sozialpsychiatrische Einrichtungen 


Anfrage zur Aufnahme

für folgende Sozialpsychiatrische Einrichtung

	
[bookmark: Kontrollkästchen4]|_| Sozialpsychiatrische Einrichtung Eggenhof (offenes Setting)


	
[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| Sozialpsychiatrische Einrichtung Ansbach (beschützendes Setting)
[bookmark: _GoBack]
 Es besteht eine richterliche Unterbringung bis:      
(Bitte Kopie des Unterbringungsbeschlusses beifügen!)




Persönliche Daten des Aufzunehmenden

	[bookmark: Text1]Name:      
	[bookmark: Text8]Vorname:      

	[bookmark: Text2]Geburtsdatum:      
	[bookmark: Text9]Geburtsort:      

	[bookmark: Text3]Straße:      
	[bookmark: Text10]Telefon/Mobil:      

	[bookmark: Text4]Postleitzahl:      
	[bookmark: Text11]Wohnort:      

	[bookmark: Text5]E-Mail:      



Derzeitiger Aufenthaltsort
(Bitte Sozialbericht, Entwicklungsbericht oder Epikrise beifügen!)

	[bookmark: Text15]Einrichtung:      

	Ansprechpartner/in:      

	[bookmark: Text16]Adresse:      
	[bookmark: Text19]Telefon:      

	
	[bookmark: Text17]E-Mail:      



Diagnosen
(Bitte Kopie des aktuellen Arztbriefes und/oder eines psychiatrischen Gutachtens beifügen!)

	
	

	
	

	
	



Krankenkasse

	[bookmark: Text22]Krankenkasse:      
	[bookmark: Text23]Vers. Nr.:      

	Zuzahlungsbefreiung: |_| Ja |_| Nein 
                                   |_| bereits beantragt
	[bookmark: Text24]Pflegegrad (wenn vorhanden):      
Beim Pflegegrad ist zu berücksichtigen, dass ab einem Pflegegrad 3 keine Aufnahme erfolgen kann.



Betreuung
(Bitte Kopie des Betreuerausweises beifügen!)

	[bookmark: Kontrollkästchen8][bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Kontrollkästchen10]Besteht eine Betreuung? |_|Ja   |_|Nein   |_|Antrag auf Betreuung ist gestellt

	Name:      
	[bookmark: Text27]Vorname:      

	[bookmark: Text30]Adresse:      
	

	[bookmark: Text28]Tel.:      
	Mobil:      

	[bookmark: Text29]E-Mail:      
	Fax:      

	Liegt ein Verwandtschaftsverhältnis zwischen Betreuung und aufzunehmenden Person vor? 
[bookmark: Kontrollkästchen12][bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Text26]|_| Nein  |_| Ja, wie       



Kostenträger

	|_| Selbstzahler
	[bookmark: Text38]|_| Anderer Kostenträger, nämlich:      

	|_| Bezirk Mittelfranken
	

	Ein Antrag auf vorläufige Kostenübernahme wurde gestellt:
[bookmark: Kontrollkästchen20][bookmark: Kontrollkästchen19]  |_| Nein  |_| Ja, am                        



Anfragende Person 
(Wenn nicht Personengleichheit mit dem/der Aufzunehmenden)

	[bookmark: Text49]Name:      
	[bookmark: Text50]Vorname:      

	[bookmark: Text51]Anschrift:      

	[bookmark: Text52]Telefon:      
	[bookmark: Text53]Mobil:      

	[bookmark: Text54]E-Mail:      



	[bookmark: Text55]Bemerkungen:      

	[bookmark: Text56]     

	[bookmark: Text57]     

	[bookmark: Kontrollkästchen23][bookmark: Kontrollkästchen24]Generalvollmacht: |_| Ja      |_| Nein  (Bitte Kopie beilegen, wenn vorhanden)



Alle Angaben und Unterlagen werden absolut vertraulich behandelt. Dieser Anmeldebogen gilt als Anfrage für eine spätere Aufnahme in unserer Sozialpsychiatrischen Einrichtung. Nach Durchsicht der Unterlagen erhalten Sie Rückmeldung, ob eine Aufnahme prinzipiell möglich wäre. Wir melden uns, wenn ein möglicher Termin für eine Aufnahme absehbar wird. Sollte die Anmeldung von Ihrer Seite aus gegenstandslos werden, benachrichtigen Sie uns bitte, damit wir Sie von der Anfragenliste streichen können.


[bookmark: Text58][bookmark: Text59]     ____________________				     ______________________
Ort, Datum							Unterschrift
ID: 46201	Version: 002/11.2023	Seite 2 von 2
Freigegeben von: Siller, Markus - 07.07.2021 15:01:51 
image1.jpeg
bezirkskliniken
mittelfranken




