
 
Anmeldung zur Kurzzeitpflege/ Dauerpflege 

 
Vorinformationen: 

  
Wie wurden sie auf unser Haus aufmerksam:  Flyer ___  Anzeige ___ Internet ___ Sonstiges: ____________________________ 
 
      Empfehlung durch: ___________________________________________________ 
Antragsteller 

 

Name:____________________________  Vornamen:_______________________  Geb.Name:___________________________ 

Hauptwohnsitz:___________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

derzeitiger Aufenthalt:______________________________________________________________________________________ 

Personalausweis-Nr.:_________________________      Ausstellungsort:______________________________________________ 

Geburtstag:_________________________________   Geb.Ort (Kreis und Staat):_____________________________________ 

Familienstand:__________     Konfession:_________     Staatsangehörigkeit:__________________________________________ 

Zahl der Kinder, nächste Angehörige, Anschriften und Telefonnummer, Email: 

1.________________________________________________________________________________________________________

2.________________________________________________________________________________________________________ 

Kostenträger (zutreffendes bitte ankreuzen): 

Selbstzahler:   ja      Sozialhilfe: ja   

Die Heimkosten werden aufgebracht durch: 

Krankenkasse:_____________________________________________   Mitgliedsnummer: _______________________________ 

Rezeptgebührenbefreiung:    ja   gültig bis:__________     nein  

Bisheriger Hausarzt mit Anschrift und Telefonnr:__________________________________________________________________ 

Bisheriger Zahnarzt mit Anschrift undTelefonnr:___________________________________________________________________ 

Grund der Heimaufnahme:__________________________________________________________________________________ 

Pflegegrad ______ seit ___________________ 

Impfstatus: ________letzte Impfung am:__________ 

Besteht Betreuung?     ja      nein     Betreuer:________________________________________________________________ 

Bestehen Vollmachten?    privat        notariell       Umfang:______________________________________________________ 

Besteht eine Patientenverfügung?    ja        nein   

Wer stellt den Antrag für den Aufzunehmenden? (Name und Anschrift): 

 

 
Bei Aufnahmen sind folgende Papiere abzugeben: 
Ärztlicher Fragebogen bzw. Überleitungsbogen 
Impfnachweis in Papierform mit QR Code 
Kopie Personalausweis und Krankenkarte 
 
Datum:_________________  Unterschrift:____________________________________________ 
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