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Haus Sonnenschein

Seniorendienste





Binzburgstraße 12, 77749 Hohberg, Telefon: 07808-913999, www.pflege-sonnenschein.de
A n t r a g   auf nachfolgend genannte Dienstleistung (bitte ankreuzen)
	(   ) Dauerpflege ab
	(   ) Kurzzeitpflege von – bis

	
	(   ) Tagespflege ab


	Name, Vorname, Anschrift des Pflegebedürftigen:



	Pflegegrad 1 (   )     Pflegegrad 2 (   )     Pflegegrad 3 (   )     Pflegegrad 4 (   )     Pflegegrad 5 (   )


	Eingeschränkte Alltagskompetenz:    Ja (   )               Nein (   )



	Geburtsdatum, Geburtsort:



	Geburtsname:



	Ausgeübter Beruf:



	Religion, Familienstand:



	Personalausweis Nr.:




	Angehöriger: Name, Vorname, Anschrift, Telefon-Nr.:

Ausgewiesen durch: (   ) Vollmacht,   (   ) Betreuerausweis Nr._______________________________
Wie verwand:

	Angehöriger: Name, Vorname, Anschrift, Telefon-Nr.:

Ausgewiesen durch: (   ) Vollmacht,   (   ) Betreuerausweis Nr._______________________________
Wie verwand:


	Wie wird der Heimkosteneigenanteil finanziert:

Laufendes Einkommen z.B. Rente/Eigene Mittel (   )                   Sozialhilfe (   )

                                                                                            Datum Antrag Sozialhilfe:


	Wurde ein Antrag auf Leistungen bei der Pflegekasse gestellt?    Ja (   )               Nein (   )




	Hausarztes Name, Anschrift, Telefonnummer:




Weiter auf der Rückseite (
	Krankenkasse Name, Anschrift, Telefonnummer:



	Krankenkasse-Versichertennummer: 
Bitte Kopie der Versichertenkarte sowie Befreiungsausweis diesem Antrag beifügen!


	Wie sind Sie auf unser Haus aufmerksam geworden?

Telefonbuch (   ),  Zeitung (   ),  Empfehlung (   ),  Internet (   ),  Sonstiges (   )


	Kurzdarstellung der Pflegebedürftigkeit bitte zutreffendes ankreuzen:

Nahrungsaufnahme    (   ) selbständig         (   ) unselbständig 

Mobilität           (   ) Mobil               (   ) nicht mobil 

Orientierung        (   ) orientiert          (   ) nicht orientiert 

Weglaufgefahr       (   ) ja                  (   ) nein 


Preisinformation stationär
	
	Pflegegrad 1
	Pflegegrad 2
	Pflegegrad 3
	Pflegegrad 4


	Pflegegrad 5



	Ihr Eigenanteil

pro Monat
stationär
	€ 2.796,53
	€ 2.274,74
	€ 2.274,63
	€ 2.274,51
	€ 2.274,48



Die o.g.Eigenanteile reduzieren sich nochmal um folgende Leistungszuschläge:

	Abzüglich

Leistungszuschlag

Pflegekasse 

§ 43c SGB XI

Bezug bis 12 Monate *

Bezug 13-24 Monate *

Bezug 25-36 Monate *

Bezug >   36 Monate *
	
	 43,18-

215,89-

388,60-

604,49-
	 43,17-

215,86-

388,55-

604,42-
	 43,17-

215,83-

388,50-

604,33-
	 43,17-

215,83-

388,49-

604,32-


Preisinformation Tagespflege
	
	Pflegegrad 1
	Pflegegrad
	Pflegegrad 3
	Pflegegrad 4


	Pflegegrad 5



	Ihr Eigenanteil

pro TAG

TAGESPFLEGE
	€ 89,74
	€ 25,15
	€ 25,15
	€ 25,15
	€ 25,15



Der Unterzeichner versichert mit seiner Unterschrift:

· Das die gemachten Angaben auf dem Antragsformular vollständig und richtig sind

· Das die Heimkosten zur Kenntnis genommen wurden und bekannt sind
· Das die Finanzierung der Heimkosten gesichert ist, und vom Pflegebedürftigen getragen werden. 

Datum                               Name des Unterzeichners                       Unterschrift
