
Antrag Aufnahme in ein Seniorenwohnhaus für 
Krankenhäuser, Reha- und Remobilisations- 
einrichtungen

Sein wie ich bin

Datum der Anforderung Kontaktbesuch:_ _______________________________________

Name anfordernder Mitarbeiter:in:_ ___________________________________________

Einrichtung:_ ____________________________________________________________

Telefonnummer: __________________________________________________________

Klient:in befindet sich auf welcher Station:_ _____________________________________

Telefonnummer: __________________________________________________________

Vor- und Nachname Klient:in: ________________________________________________

Adresse Klient:in: _________________________________________________________

Telefonnummer Klient:in: ___________________________________________________

Versicherungsnummer: _ ___________________________________________________

Krankenversicherungsträger: ________________________________________________

Aktuelles Pflegegeld: _ _____________________________________________________

Antrag Pflegegeld-/bzw. Erhöhungsantrag: _ _____________________________________

Hausarzt/-ärztin: _ ________________________________________________________

Name An- bzw. Zugehörige: _ ________________________________________________

Telefonnummer An- bzw. Zugehörige: __________________________________________

E-Mail An- bzw. Zugehörige: _________________________________________________

Klient:in möchte ins Seniorenwohnhaus:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  Ja    Nein

i Richtlinien für die Aufnahme in ein Seniorenwohnhaus sind auf der Homepage der
Stadt Salzburg ersichtlich https://www.stadt-salzburg.at/aufnahme-swh/



Klient:in möchte in welches Seniorenwohnhaus:
 

 Hellbrunn     Nonntal     Taxham     Bolaring     Liefering     Itzling     Lehen     Diakonie     Hallwang

Vorsorgevollmacht vorhanden:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      Ja    Nein

Patientenverfügung vorhanden:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                     Ja    Nein

Erwachsenenvertretung vorhanden: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 Ja    Nein

Name:_ ___________________________________________________________________________

Telefonnummer:_____________________________________________________________________

E-Mail:_ ___________________________________________________________________________

Wurde bei Gericht ein Antrag gestellt: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                Ja    Nein

Datum:____________________________________________________________________________

Anamnese Klient:in:

Aufnahmegrund im Krankenhaus:

Diagnosen:

Medikamente:

Was ist für die Klient:in nach dem KH Aufenthalt geplant:

Erforderliche Dokumente für die Seniorenberatung: 
 Dekurs Entlassungsmanagment bzw. Arztbrief

Die Datenschutzerklärung und weitere Informationen finden Sie unter www.stadt-salzburg.at/datenschutz
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