
Patientenverfügung

Vorsorgevollmacht

Name Geborene
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Angehörige / Bevollmächtigte / gesetzl. Betreuer
1. 

2. 

3.

km
einfache Entfernung 

Wohnort – Tagespflege 

Auf Grund unseres Leistungspektrums gelten folgende Ausschlusskriterien: 
• selbstständige Geh u. Stehfähigkeit muss vorhanden sein
• bettlägerige Pflegeempfangende können nicht aufgenommen werden

Festnetz / Mobilfunk / E-Mail 

Telefon

Ja 

Ja Nein
Ja Nein

Tagespflege
ANFRAGEBOGEN

Interprofessionelles Team

Hausarzt

Facharzt

Pflegedienst

Therapeuten,  

z.B. Ergo-,

Logo-, ...

Bitte schildern Sie uns kurz Ihre aktuelle Situation:

Benötigen Sie einen Hol- u. Bringdienst?  Nein

Gerontopsychiatrische Tagespflege Neuperlach 
Plievierpark 9
Tel.: 089 678203 -28

Formular Senden
tagespflege2-hsz@awo-muenchen.de

Vorname

Geburtsdatum

Straße, Hausnummer

Krankenkasse

Pflegegrad

Wochentage

Geburtsort

Genehmigung der 
Kostenübernahme 
der Pflegekasse

https://www.google.com/maps/place/Plievierpark+9,+81737+M%C3%BCnchen/@48.09693,11.6459013,17z/data=!3m1!4b1!4m5!3m4!1s0x479de07a832a9035:0xf3452d7d824e6ac!8m2!3d48.09693!4d11.64809
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