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Name            

 
(Familienname, bei Frauen auch den Geburtsname) 

Vorname 

 
(Rufname bitte unterstreichen ) 

Geburtsdatum 

 

Geburtsort 

 

Wohnort 

 
(polizeilicher Hauptwohnsitz ) Ort/PLZ/Straße) 

Zurzeit in welchem Krankenhaus / Einrichtung ? 
 
 
Name/Anschrift der Einrichtung 

Aufnahmetag : 
 
Aufnahmegrund : 
 

Familienstand 

 

 

Staatsangehörigkeit  Konfession 

Krankenkasse Mitgliedsnummer der KK  

 

 

Zuzahlungsbefreit lt. § 62 SGB V                 O              gültig ab wann                          bis wann 
(bitte zutreffendes ankreuzen ) 
Praxisgebührenbefreit                                   O                           

Rentenausweisnummer  

Kostenträger zutreffendes bitte ankreuzen 

Selbstzahler                O 

Sozialamt                    O 

Sonstige                       O 

Pflegestufe  
 
Bemerkung: 

Voraussichtlicher Einzug am  Zimmernummer  

Hausarzt  

 
 
 
Name, Adresse, Telefonnummer, Faxnummer 

Betreuer  (nach Betreuungsrecht) 
 
 
 
 
 
Name und Anschrift/Telefonnummer 

Vollmacht 

 
 
 
 
 
Generalvollmacht/Patientenverfügung 

 
Bitte Kopie des Betreuerausweises oder Vollmacht beilegen 
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Angehörige             ( wie verwandt?)   Angehörige              ( wie verwandt? ) 

 

 

 ______________________________  _____________________________    
(Vor- und Zuname)       (Vor- und Zuname)  

               

 

_____________________________________________   ___________________________________________ 

(Straße, Hausnummer)     (Straße, Hausnummer) 

 

 

 

_____________________________________________  ___________________________________________ 

( Postleitzahl, Wohnort )      ( Postleitzahl, Wohnort ) 

 

 

 

_____________________________________________  ___________________________________________ 

( Telefonnummer )                                                                                             (Telefonnummer )  

 

Bestattungsinstitut 

 
 

 

 

Vorsorge / Bestattungswunsch 
 

Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen 

 

Telefonanschluss gewünscht?                                  ja                       nein 
Haftpflichtversicherung gewünscht ?                       ja                       nein 
Information über eventuelle  
Pflegestufenerhöhung oder –herabsetzung und                           
damit verbundene Kostenerhöhung                          
oder –herabsetzung erfolgt                                       ja                       nein 
Fußpflege ? 
Frisör ? 
Wäsche                                                                  O ja                   O nein 
 

 

 

 

_______________________________                       _________________________________ 
(Datum und Unterschrift  Antragsstellers)                                                        (Datum und  Unterschrift Bewohner) 
 

 

 

_______________________________________________ 

(Unterschrift HL oder PDL) 

 

Diese Anmeldung ist – bis auf Widerruf – verbindlich. Alle Angaben entsprechen den 

Tatsachen. 
 


