Stammdatenblatt

Name, Geburtsname:
     
Geburtsdatum, -ort:
     
Familienstand:
     
Konfession:
     
Haus:
     

Gruppe:

     
TL:      
Adresse:
     


seit:
     
Telefon:
     
Bezugsmitarbeiter:
      
Beruf/Tätigkeit:

     
Adresse/Telefon:

     
Ansprechpartner:
      
Gesetzlicher Betreuer:       
Telefon:      
Anschrift:      

	Aufgabenkreis
	
	EWV

	Alle Angelegenheiten
	 FORMCHECKBOX 

	

	Aufenthaltsbestimmung
	 FORMCHECKBOX 

	

	Behördenangelegenheiten
	 FORMCHECKBOX 

	

	Freiheitsentziehende Maßnahmen
	 FORMCHECKBOX 

	

	Gesundheitsfürsorge
	 FORMCHECKBOX 

	

	Post/Fernmeldeverkehr
	 FORMCHECKBOX 

	

	Rentenangelegenheiten
	 FORMCHECKBOX 

	

	Taschengeld-Verwaltung
	 FORMCHECKBOX 

	

	Vermögenssorge
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Vertretung gegenüber Institutionen
	 FORMCHECKBOX 

	

	Wohnungsangelegenheiten
	 FORMCHECKBOX 

	

	Aufenthalt im Krankheitsfall
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	


Beschluss vom:
     
Vermieter/Heimträger:
     
Kostenträger: 
     


Az.:      
Anschrift:      



Kz.:      
Personalausweis ausgestellt von:      

gültig bis:      
Reisepass ausgestellt von: 
     

gültig bis:      
Schwerbehindertenausweis:
 FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein
  

Merkzeichen:
     

Grad der Behinderung:      
Gültig bis:      
Wohngeld:         FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein          Bewilligt bis:      
Krankenkasse:
     

Mitgliedsnummer:
     
Anschrift:      



      Tel.       
Befreiung von Zuzahlung:     FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein      Befreit bis:
     
Beihilfestelle: 
     



Az.:      
Anschrift:      



    Tel.       
Pflegestufe: 
 FORMCHECKBOX 
 ja,      
 FORMCHECKBOX 
 nein

GEZ-Befreiung:          FORMCHECKBOX 
 ja       FORMCHECKBOX 
 nein                         gültig bis:      
Steueridentifikationsnummer:      
Renten/Sozialversicherungsnummer:      
Rentenzahlung:
 FORMCHECKBOX 
 ja, Art:      



 FORMCHECKBOX 
 nein

Weitere Einkünfte:      
Sonstige Ausweise/Ermäßigungen:
     

     
Angehörige/Freunde:

	Name/Adresse
	Telefon
	Vermerke

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Ärzte:

	Name/Adresse
	Telefon
	Hausarzt bzw. 

Facharzt für

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Medikamente:

	Name
	Zur Behandlung von
	Morgens Mittags Abends Nachts

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Allergien

	Art
	Medikament
	Lebensgefahr?

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Ambulante Dienste:

	Name/Adresse
	Telefon
	Zuständig für

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Krankenhausaufenthalte:

	Aufnahme am
	Diagnose/Behandlung/Untersuchung/Arzt
	Entlassen am

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Unterbringungen:

	Beginn
	Genehmigung
	Einrichtung
	Genehmigungsende
	Entlassen am

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Unterbringungsähnliche Maßnahmen:

	Art der

Maßnahme
	Genehmigung
	Einrichtung
	Genehmigungsende
	Beendet am

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Versicherungen

	Art
	Gesellschaft
	Vers.-Nr.
	Vermerke

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Bankverbindungen:

Girokonto:       
Girokonto:       
Sparbuch:       
Tagesgeldkonto:       
Eigengeldkonto:       
     :  
     
Sonstiges:

     
     
     
     
     











