
Aufnahmeformular

Vollstationär Kurzzeitpflege Verhinderungspflege geplantes Zimmer

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort: Raucher/in:

Staatsangehörigkeit: deutsch sonstige:

Konfession: evangelisch katholisch sonstige

Familienstand: ledig verheiratet verwitwet geschieden

Adresse vor der
Heimaufnahme:

Betreuung:
(vom Amtsgericht bestellter Betreuer)

ja nein Vollmacht Patientenverfügung

Eintrittsdatum:

Kostenträger: Selbstzahler KK Beihilfe Sozialamt

Rechnungsadresse:
(Rechnungsempfänger, Adresse, PLZ,
Telefon)

Sozialhilfeantrag:
(SA, Zustand, Adresse, Telefon)

Pflegekasse:
(Pflegekasse, Adresse, PLZ, Telefon)

Versichertennummer:

Pflegegrad: 1 2 3 4 5 seit: Eileinstufung: 

Kurzzeit-, Verhinderungs-
oder vollstationäre Pflege
beantragt – von wem?

KZP / VHP in diesem Jahr
bereits in Anspruch
genommen?

Hausarzt:
(Name, Anschrift, Telefon)

Inkontinenzmaterial:

Zuzahlungsbefreiung: ja nein

Apotheke:

Angehörige:

E-Mail:

Diagnosen:

Seniorenpflege St. Therese GmbH
Meisenweg 5 · 92360 Mühlhausen (bei Neumarkt in der Oberpfalz)

Tel.: (0 91 85) 92 26-0 · Fax: (0 91 85) 92 26-26
E-Mail: info@sttherese.de

https://maps.app.goo.gl/XgmMzbuhgyReQ2RW9
tel:+49918592260
mailto:info@sttherese.de

