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Anmeldung zur Heimaufnahme 

 
Dauerpflege     Kurzzeitpflege 

Ab: ..................................   von: ............................ bis: ............................. 

 

BITTE BEANTWORTEN SIE  ALLE  FRAGEN  VOLLSTÄNDIG  UND  WAHRHEITSGEMÄSS 
 
 

ZUNAME........................................................................................ Vorname ............................................................... 

Geburtsname................................................................... STAATSANG..............................................................……… 

GEBOREN AM....................................….... IN............................................. BERUF...................................................... 

FAM.STAND…...............................................................RELIGION................................................................................ 

WOHNUNG...................................................................................................................................................................... 

DERZEITIGER AUFENTHALT........................................................................................................................................ 

TELEFON……………………………………… E-MAIL………………………………………………………………………….. 

 

ANGEHÖRIGE (Bitte Beziehungsgrad, Name, Adresse, Telefon, e-mail angeben)  Bitte kennzeichnen Sie eine VERTRAUENSPERSON 

Beziehungs-

grad 

Name Adresse Telefon/Handy

Nr. 

E-Mail-Adresse 

     

     

     

     

 

Bei e. Notfall wollen Sie rund um die Uhr verständigt werden?             Nein, nur zu Geschäftszeiten 

BEHANDELNDER HAUSARZT: ................................................................................TELEFON: ................................. 

BEHANDELNDER ZAHNARZT: ................................................................................TELEFON: ................................. 

Behandlung letztes Quartal:        JA                        NEIN 

KRANKENKASSE: .................................................................................. VERS.-NR.: .................................................. 

BEFREIT VON DER REZEPTGEBÜHR     JA  NEIN 

GRUND DER PFLEGEBEDÜRFTIGKEIT: ...................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................... 

Ist der Antragsteller noch voll geschäftsfähig? 

Erwachsenenvertreter:     ja   nein 

 

Welches Pflegegeld beziehen Sie derzeit: .................................................................................................................... 

Wurde um Erhöhung des Pflegegeldes angesucht:  ja  nein 

 

 

Datum: .........................   .......................................................................................................................... 

     (Unterschrift des Antragstellers) 
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Bemerkungen:.............................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

................................................................................................................. 


