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Benötigte Vorinformationen für Ihre Aufnahme bei uns - bitte ausgefüllt und   
unterschrieben sowie  rechtzeitig zurück - Herzlichen Dank:

1. Name, Vorname _____________________________

Geburtsdatum:  _______________

2. Telefon Nr.: ____________________________

3. E-Mail-Adresse: ____________________________

4. Letzter Wohnsitz: ____________________________

5. Krankenkasse/ Zuzahlungsbefreiung (ja/nein): _________
Name, Anschrift der KK: ____________________

_____________________________
KV Nummer: _____________________________

6. gesetzliche Betreuung  (wenn ja - Name): _________________
Anschrift: __________________________________
Tel.: __________________________
E-Mail: __________________________

7. Bewährungshelfer (wenn ja - Name): ___________________
Anschrift: __________________________
Tel.: __________________________
E-Mail: __________________________

8. derzeitiges Einkommen: _____________________

9. Kostenträger EGH (Leistungen)    - ist im Vorfeld zu klären!
      Name / Ansprechpartner: ____________________________

                 Anschrift: ____________________________
____________________________

                 Tel.: ____________________________
                 E-Mail: ____________________________
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10.Kostenträger KDU  (Grundsicherung):
(ist im Vorfeld zu klären, im lf. Monat sind die Kosten der 
Unterbringung eventuell noch selber zu tragen)

                 Name / Ansprechpartner: _____________________________
                 Anschrift: _____________________________

_____________________________
                 Tel.: _____________________________
                 E-Mail: _____________________________

11. Bankverbindung (im Vorfeld zu klären)
Name: ____________________________
IBAN: ____________________________

       
           
           12. Gerichtliche Auflagen (z.B. §35) ja / nein: _____________

      Wenn ja, welche: ____________________________
      Beschluss ist vorzulegen!

      
       
BITTE übersenden Sie uns unbedingt vor Aufnahme einen aktuellen Arztbrief 
mit Diagnosen und verordneten Medikamenten und klären Sie die 
Kostenzusage für uns mit Ihrem Leistungsträger vor Aufnahme.

▪ Wohn- und Betreuungsvertrag mit allen Anlagen auf Wunsch übergeben

BITTE BEACHTEN:

Sind die Punkte dieser Checkliste nicht erfüllt von Ihnen, können wir Sie nicht optimal 
versorgen, unterstützen und betreuen.
Es kann z.B. zu Wartezeiten in der medizinischen Versorgung (ohne Krankenversicherung 
keine Medikamentengabe oder Arzttermine möglich) kommen. 
Eine Geldauszahlung/ Eigengeld, als Vorschuss, ist nicht möglich!

Datum, Unterschrift Bewerber*in: __________________________________
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Checkliste zur Aufnahme im MEDIAN Therapiezentrum Ravensruh

Was ist mitzubringen?

u.a.: Bettwäsche, Bettlaken, Handtücher, Sportsachen, Wecker, persönliche Dinge/Artikel, 
Hygieneartikel ohne  Alkohol
(Ausleih von Bettwäsche und Handtüchern gegen Leihgebühr in Ausnahmefällen möglich)

Sozialarbeiterischer Bereich:

1. gültige (schriftliche) Kostenzusage vor Aufnahme

2. gültiger Personalausweis

3. Krankenversicherung ab Aufnahmetag

4. Bargeld zur Überbrückung bis zur Zahlung des regulären Eigengeldes

5. gerichtliche Beschlüsse/ Urteile- vorab

6. Nachweise über derzeitiges Einkommen/ Bankverbindung

7. Kontaktdaten:

• der nächsten Angehörigen (Adressen, Telefonnummern)
• des Betreuers, ggf. Betreuerurkunde /- beschluss   als Kopie- vorab
• des Bewährungshelfers/ akt. Beschlüsse u. gerichtl. Auflagen!- vorab

Medizinischer Bereich:

1. gültige Krankenkassenkarte / Mitgliedsbescheinigung

2. Zuzahlungsbefreiung, wenn vorhanden 

3. aktuellen Arztbrief/ ärztliche Medikamentenverordnungen - vorab

4. Medikamente für mindestens eine Woche 

5. Quittungen über bereits geleistete Zuzahlungen

            Datum, Unterschrift Bewerber*in:
__________________________________


