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Benétigte Vorinformationen fiir Ihre Aufnahme bei uns - bitte ausgefiillt und
unterschrieben zuriick - Herzlichen Dank:

1. Name, Vorname u. Geburtsdatum:

2. Telefon:

3. Letzter Wohnsitz:

4. Krankenkasse/ Zuzahlungsbefreiung (ja/nein):
Name, Anschrift der KK:
KV Nummer:
5. gesetzliche Betreuung (Name und Kontaktdaten):
6. Bewidhrungshelfer (Name und Kontaktdaten):

7. derzeitiges Einkommen:

8. Kostentriager EGH (Name, Anschrift, Telefon, Email):

9. Kostentriger KDU (Grundsicherung) (Name, Anschrift, Telefon, Email):

Bitte libersenden Sie uns unbedingt vor Aufnahme einen aktuellen Arztbrief mit Diagnosen
und verordneten Medikamenten und kliren Sie die Kostenzusage fiir uns mit lhrem
Leistungstrager vor Aufnahme.

Dariiber hinaus muss ein aktueller (max. 48h) Covid-19 Negativbefund am Aufnahmetag

vorliegen!
Erstellt/Gedndert: Fr. Reuter/Fr. Hebst Gepriift: Dr. Hamdorf Freigegeben: Dr. Hamdorf
Datum: 06.04.2020 Datum: 09.04.2020 Datum: 09.04.2020
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Checkliste zur Aufnahme im MEDIAN Therapiezentrum Ravensruh

Was ist mitzubringen?

u.a.: Sportsachen, Wecker, persénliche Dinge/Artikel, Hygieneartikel ohne
Alkohol

Sozialarbeiterischer Bereich:

'

2.

gliltiger Personalausweis
Krankenversicherung ab Aufnahmetag
Bargeld zur Uberbriickung bis zur Zahlung des reguldren Eigengeldes
gerichtliche Beschliisse/ Urteile
Nachweise iiber derzeitiges Einkommen/ Bankverbindung
Kontaktdaten:

a. der nichsten Angehdrigen (Adressen, Telefonnummern)

b. des Betreuers, ggf. Betreuerurkunde /- beschluss als Kopie
c. des Bewihrungshelfers/ akt. Beschliisse u. gerichtl. Auflagen!

Medizinischer Bereich:

1.

2.

gultige Krankenkassenkarte / Mitgliedsbescheinigung
Zuzahlungsbefreiung, wenn vorhanden

aktuellen Arztbrief/ drztliche Medikamentenverordnungen
Medikamente fiir mindestens eine Woche

Quittungen tber bereits geleistete Zuzahlungen

Covid -19 Negativbefund (max.48h alt)

Erstellt/Gedndert: Fr. Reuter/Fr. Hebst Gepriift: Dr. Hamdorf Freigegeben: Dr. Hamdorf
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FINANZEN:
e Vollmacht Anlage 8 des BTHG Wohn- und Betreuungsvertrages erklart und libergeben

e Wohn- und Betreuungsvertrag mit allen Anlagen auf Wunsch iibergeben

BITTE BEACHTEN SIE:

Sind die Punkte dieser Checkliste nicht erfiillt von Thnen, kénnen wir Sie nicht optimal versorgen
und es kann zu Wartezeiten in der medizinischen Versorgung (ohne Krankenversicherung keine
Medikamentengabe oder Arzttermine moglich) kommen.

Eine Geldauszahlung/ Eigengeld, als Vorschuss, ist nicht moglich!

Datum, Unterschrift des Klienten:
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