BURGERSPITAL

WURZBURG

Angaben zum Kurzzeitpflegegast

Stiftung Biirgerspital z. HI. Geist
TheaterstraBe 19
97070 Wiirzburg

1. Kurzzeitpflegegast:

Name

Die Angaben werden ausschlieBlich fiir den
Kurzzeitpflegeaufenthalt und die Pflege,
Betreuung und Versorgung erhoben.

Sie werden streng vertraulich behandelt.

Vorname Geb.Datum

Konfession (und dem Wunsch der seelsorgerischen Kontaktaufnahme)

Hausnummer

2. Anschrift:

StraBBe

Postleitzahl Wohnort

Telefon E-Mail

3. Betreuung: nein [ ja O beantragt [

4. Bezugspersonen/ Betreuer/ Bevollméachtigte:

Name Vorname
PLZ Wohnort StraBe
Verwandtschaftsverhaltnis Tel.
Urlaubsanschrift und Tel.

Name Vorname
PLZ Wohnort Strale

Verwandtschaftsverhaltnis

Tel.




Name, Vorname des Kurzzeitpflegegastes

5. Krankenkasse/ Pflegekasse:

Anschrift:

6. Pflegebediirftigkeit (SGB XI):
Pflegebediirftigkeit (bitte Pflegegrad angeben):

nicht pflegebediirftig [] Antrag auf Pflegeleistungen gestellt jald nein []

7. Hausarzt (mit der Bereitschaft, die medizinische Versorgung in der Einrichtung zu iibernehmen!):

Name

Vorname

Telefon

Praxisadresse:

StraBBe

Hausnummer

Postleitzahl Ort

8. gewiinschter Zeitraum:

9. Bemerkungen:

Ort: Datum:

Unterschrift:

wie unter 1. angefiihrt bzw. gesetzlicher Vertreter

Januar 2025



