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Hinweis: Dieses ist eine unkontrollierte Kopie. Jeder ist selbst dafür verantwortlich, die Aktualität im Curator zu überprüfen! 
 

 

Vor- & Zuname: 
 

 

Geburtsname: 
 

 

Geburtstag: 
 

 

Geburtsort:  

Adresse: 
 

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________ 

Pflegegrad:  1 /    2 /    3 /    4 /    5 /    ist beantragt 

Telefon: 
Ansprechpartner: 

 

Familienstand: 
Personenstandsdaten: 

 verw.      ledig      getrennt lebend      verh.       gesch. 
 Geb. Urk.    Heiratsurkunde    Sterbeurkunde des Partners 

Konfession: 
Staatsangehörigkeit: 

 ev.      kath.      
 andere: ________________________________ 

 
Krankenkasse: __________________________  privat /  gesetzlich         Beihilfe:  ______% 
 
Anschrift: ________________________________________________________________________ 
 
Telefon: _________________________________________________________________________ 
 
Versicherungsnummer: ________________________________ Befreiung liegt vor:  Ja /  Nein 

 
 

Wünsche zur Aufnahme in die Langzeitpflege: 

Unterbringung in:  
 EZ (ausschließlich mit eigenem Bad) /  EZ mit Tandembad, 
 DZ ( nur im Akut Fall) /  DZ 

 
Kenntnis über Umzug ins Seniorenheim: 
der/die Betroffene,  ist informiert /  ist nicht informiert 
 
Liegt eine Patientenverfügung vor:  Ja /  Nein 
 
Liegt eine Vorsorgevollmacht vor:  Ja /  Nein 

 



Formular 
 

Anmeldung 
 

 

Wohn- und 

Pflegezentrum 

St.-Hedwig 

Version: 5 Dokumenten Nummer: 9831 20.08.2019 bis immer gültig 

 

 
Autor Freigaben Veröffentlichung Seite 

Spiegel, Manuela  vom 20.08.2019   Spiegel, Manuela  am 20.08.2019 Spiegel, Manuela 20.08.2019 2 von 2 

Hinweis: Dieses ist eine unkontrollierte Kopie. Jeder ist selbst dafür verantwortlich, die Aktualität im Curator zu überprüfen! 
 

 

 

Angehörige/Kontaktperson zur Organisation der Aufnahme: 

Name, Vorname: 
 
 
 
 

Adresse: 
 
 
Verwandtschaftsgrad: 

Tel.: priv. 
Tel.: dienstl. 
Fax: 
Handy: 

 ist gesetzlicher Betreuer, für folgende Wirkungskreise: 
 Aufenthaltsbestimmungsrecht /  Gesundheitsfürsorge /  Vermögensfürsorge /  Post /  
 Personenvorsorge /  

 hat eine Vorsorgevollmacht 

 
 

Weitere Angehörige: 

Name, Vorname: 
________________________

________________________

________________________

________________________ 

 

Verwandtschaftsgrad: 
___________________________

___________________________

___________________________

___________________________ 

Tel.: priv.: 
__________________________

__________________________

__________________________

__________________________ 

 
 

Hausarzt 

Name, Vorname: 
 
Fachrichtung: 
 

Adresse: Telefon: 
 
Fax: 

 
 
Datum: __________________________ Unterschrift: ___________________________________ 
 


