——— Pflegeresidenz Rose

Pflegeresidenz Rose
Bahnhofstrafle 11

18055 Rostock

Datenschutz

Anmeldung [

Eintragung auf die Warteliste
O ja O nein

Datum der Anmeldung  Name der angemeldeten Person

StraRe / Nr. PLZ / Ort

Krankenkasse derzeitiger Aufenthalt

Krankheitsbild Einzugswunsch
Mussen Sie vor Einzug Sozialleistungen beantragen?

Momentane Einschrankungen

Pflege Mobilitat

Besonderheiten

Geburtsdatum

Oja O nein

PFLEGERESIDEN/

~—
Rose

Ihr Wohlsein. Unsere Herzenssache.

Ja, ich habe die Datenschutzrechtliche Erklarung auf www.pflegeresidenz-rose.de gelesen
und bin damit einverstanden, dass die Pflegeresidenz Rose meine Daten zu Zwecken der
personlichen Beratung, Betreuung und Information nutzt. Hinweis: Sie kénnen lhre
Einwilligung jederzeit fir die Zukunft per E-Mail an info@juk-webservice.de widerrufen.

Telefon

E-Mail-Adresse

derzeitiger Pflegegrad

O0O000O O

1 2 3 4 5 beantragen

Zimmerauswahl

O Einzelzimmer O Doppelzimmer

Erndhrung

1. Liegen Infektionskrankheiten vor?
(z.B. MRSA, TBC, Hepatitis ...)

Bemerkungen zu Punkt 1

2.PEG/PORT

Bemerkungen zu Punkt 2

3. Katheter

Bemerkungen zu Punkt 3

4.Dauerbeatmung

Bemerkungen zu Punkt 4

5.Tracheostoma

Bemerkungen zu Punkt 5

Angehérige 1 (Verwandschaftsverhéltnis, Anschrift, E-mail-Adresse, Telefon)

Angehorige 2 (Verwandschaftsverhiltnis, Anschrift, E-mail-Adresse, Telefon)

Bitte speichern Sie sich das Formular vor dem Versenden auf lhrem Rechner ab.
Sie kdnnen das Formular ausdrucken und an uns per Post schicken bzw. als E-mail versenden.

In jedem Fall nehmen wir nach Erhalt Kontakt mit lhnen auf.

—| speichern unter
drucken

BahnhofstraBe 11
18055 Rostock
Inhaberin: Katja Rose

Tel. 0381 203929 -0
Fax 0381 203 929 - 333

Email: Willkommen@Pflegeresidenz-Rose.de BIC:

Deutsche Kreditbank AG
IBAN: DE29 1203 0000 1020 7378 86
BYLADEM1001

www.Pflegeresidenz-Rose.de ——

Finanzamt Rostock
St.-Nr. 079/263/07635
IK=511309344
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