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A U F N A H M E - A N T R A G
Name: ____________________________
Vorname:_____________________________

Geburtsname: ___________________________
geb. am: __________________________
in:___________________________________

zuletzt polizeilich gemeldet in: (vollständige Adresse, evtl. Telefon)

______________________________________________________________________________

Derzeitiger Aufenthaltsort:

______________________________________________________________________________

Namen und Adressen von Angehörigen (Eltern, Ehe-, Lebenspartner, Kinder)

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Im Falle vorliegender Betreuung:
Art der Betreuung:  mit  /  ohne  Einwilligungsvorbehalt *
Aufgabenbereiche: _______________________________________________________________

Name des Betreuers: _________________________
Tel.:____________________________

Anschrift: ______________________________________________________________________

Krankenversicherung (wo?):_____________________ Versicherungsnummer: _____________


erhält Krankengeld?*
ja          nein          Höhe: _______________

Rententräger: ______________________________ Rentenzeichen: ______________________


erhält Rente?*
ja          nein          Höhe: _______________

zuständiges Arbeitsamt: ______________________


erhält Arbeitslosengeld, ALG II: ?* 
ja          nein          Höhe: _______________
Kostenträger der Unterbringung in Haus Remscheid:  __________________________________

Der Antrag auf Kostenübernahme wurde abgesandt am ______________
an den zuständigen Sozialhilfeträger *
LV Rheinland
LV Westfalen-Lippe






Sozialamt in _______________________________

* Zutreffendes unterstreichen
ÄRZTLICHE STELLUNGNAHME

1. DIAGNOSEN
ICD 10-Schlüssel:
Text

|__|__|__|.|__|__|
_____________________________________________________
|__|__|__|.|__|__|
_____________________________________________________
|__|__|__|.|__|__|
_____________________________________________________
|__|__|__|.|__|__|
_____________________________________________________
|__|__|__|.|__|__|
_____________________________________________________
|__|__|__|.|__|__|
_____________________________________________________
2. BISHERIGE STATIONÄRE BEHANDLUNGEN WEGEN ALKOHOLISMUS
3. BISHERIGE STATIONÄRE BEHANDLUNGEN WEGEN SONSTIGER ERKRANKUNGEN

4. SONSTIGE WESENTLICHE DATEN ZUR VORGESCHICHTE
   (Dauer der Abhängigkeit, Organerkrankungen)

5. BEFUNDE

a) internistisch (körperliche, Labor-, EKG-, Röntgenbefunde (Thorax) etc.)

b) neurologisch (insbesondere Polyneuropathie)

c) psychisch (Orientiertheit, Gedächtnisstörungen, hirnorganischer Abbau, Einsichtsfähigkeit und Motivation für soziotherapeutische Maßnahmen)

6. AKTUELLE MEDIKATION
_______________________________
___________________________________________

Stempel der einweisenden Einrichtung
Name und Unterschrift des Arztes

Krankenhaus / Gesundheitsamt o.ä.

Geprüft: Bobring
Ident-Nr.: FT 002 6
Stand: 21.07.2011

Freigabe Dr. Steingass


