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Einrichtung: ____________________________________________________________________ 
 
Anmeldung / Anfrage zur Heimaufnahme am: ___________ (pers. / telef.) 
 
 
Künftiger Heimbewohner: 
 
Name: ________________ Vorname: ______________          ledig     verh. verw. 
 
Geburtsdatum / Alter: __________________     zurzeit:     zu Hause           Krankenhaus 
 
Straße: ___________________    Ort: _________________      Tel: _____________________ 
 
Pflegegrad:  vorhanden ______  beantragt  noch keinen 
 
Allgemeiner Gesundheitszustand: 
 
            Verwirrt  Bettlägerig  Rollstuhlpatient 
 
Sonstige pflegerelevante Besonderheiten / Auffälligkeiten: 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
Dringlichkeit: ____________________________________________________________________ 
 
Krankenkasse: ___________________________________________________________________ 
 
Krankenversicherungs-Nr.: _________________________________________________________ 
 
Hausarzt: _______________________________________________________________________ 
 
 
Anmeldende Person: 
 
Verwandtschaftsgrad: _____________________________________________________________ 
 
Name: ________________________________ Vorname: ______________________________ 
 
Straße: _______________________________ Wohnort:  ______________________________ 
 
Tel.:  ________________________________ E-Mail:     ______________________________ 
 
 
Betreuer*in (nach Betreuungsrecht): 
 
Verwandtschaftsgrad: _____________________________________________________________ 
 
Name: _______________________________  Vorname: ______________________________ 
 
Straße: ______________________________  Wohnort: _______________________________ 
 
Tel.: ________________________________  E-Mail: _________________________________ 
 
Wirkungskreis der Betreuung: _______________________________________________________ 
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