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Medizinische Daten
Krankenkasse

Versichertennummer

Krankenzusatzversicherung [ | Ja

Versicherungstrager

Pflegezusatzversicherung D Ja

Versicherungstrager

Hausédrztin / Hausarzt

Name

[ ] Nein

[ ] Nein

agathe

dlter werden in
der Gemeinschaft

Anschrift

Telefonnummer

Weitere Fachdrztinnen / Fachdrzte

Name

Anschrift

Telefonnummer

Name

Anschrift

Telefonnummer

Name

Anschrift

Telefonnummer

Schwerbehinderung [] )a

Grad

[ ] Nein

Merkzeichen

Informationen zum Programm und verschiedene andere Dokumente finden Sie unter www.agathe-thueringen.de
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Weitere Angaben

Organspendeausweis [])a [ ] Nein

Aufbewahrungsort

Pflegegrad [ ] Nein []1 []2
[]3 []4 mE
Pflegedienst
Name
Anschrift

Telefonnummer

Tagespflege
Name
Anschrift
Telefonnummer

Hilfsmittel

[ ] Brille [ ] zahnprothese [ ] Haarteil / Periicke
[ ] Gehhilfe [ ] Lesehilfe [ ] Herzschrittmacher
[ | Horgerat [ ] Implantate [ ] Rollator/Rollstuhl
[ ] Prothese Sonstige

Mogliche weitere Angaben

Informationen zum Programm und verschiedene andere Dokumente finden Sie unter www.agathe-thueringen.de
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