Wallpromenade 17
48231 Warendorf

Hand in Hand 24 GmbH Telefon: 02581 / 634565

Betreuungspersonal & Pflegeberatung

Betreuungs- und Entlastungsangebote nach §45 SGB XI

Name, Vorname| ‘ Pflegegrad: |:I seit: m
Versichertennummer:| | Krankenkasse: | |

Geb. aml—l Kassennummer: ||

Vorsorgevollmacht Vorhanden? wenn ja, wo h1nterlegt9||
Patientenverfiigung Vorhanden? wenn ja, wo h1nter1egt'>||
Telefon/mobil: | ..................................................................................................................................................................... |
Kontaktperson

Name, Vorname.| .......................................................... | Verwandtschaftsverhiltnis: |

Handy: | |
E-Mall|

Beginndatum:| |Wochentag| |Uhrzeit abmmbglich

Wird Mittagsschlaf gehalten?|:|

- Ja .
Wurde der Kombinationsantrag gestellt? Pflegedienst: |

Wenn ja, bitte der Pflegekasse Bescheid geben, dass wir davon abrechnen.

Wurde die Verhinderungspflege beantragt? ||

Wie haben Sie von uns erfahren? LWW
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