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DIENSTLEISTUNG UND BERATUNG



Heimaufnahmeantrag 




	Antragsteller: 

	Name, Vorname:
	Geburtsname:

	Geb.-Datum:
	Geb.-Ort:
	Telefon:

	(vorherige) Anschrift:



	Staatsangehörigkeit:
	Konfession:
	Familienstand:

	□ Vollstationäre Pflege           □ Kurzzeitpflege         □ Verhinderungspflege


	Krankenkasse / Pflegeversicherung:

	Name:
	Anschrift:

	Krankenversicherungsnr.:

	Heimnotwendigkeitsbescheinigung liegt vor?               □ ja     □ nein    □ beantragt     □ §3                      

	Pflegestufe Ambulant        □ Stufe 0       □ Stufe I       □ Stufe II       □ Stufe III  

	Pflegestufe Stationär         □ Stufe 0       □ Stufe I       □ Stufe II       □ Stufe III  


	Ärztliche Betreuung:

	Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon):



	Sonstige Ärzte: 

                                                                                                           


	Angehörige:

	Name, Vorname:
	Angehörigenverhältnis:

	Anschrift:


	Telefon:

	Name, Vorname:
	Angehörigenverhältnis:

	Anschrift:


	Telefon:


	Betreuung (Amtsgericht):

	Betreuung ist vorhanden                         □ ja     □ nein                                     

Betreuung beantragt                               □ ja     □ nein                                     

	Betreuer: Name / Anschrift                                                                 (bitte Kopie der Bestellungsurkunde beifügen)




	Vollmacht Angehörige:

	Vollmacht vorhanden?                                                                                                                          □ ja     □ nein                                     

	Name, Vorname:                                                          Anschrift / Telefon:



	Kriegsopferfürsorge / Blindengeld:

	Werden Leistungen von der Kriegsopferfürsorge bezogen?                                                               □ ja     □ nein                                     

	Wird Blindengeld bezogen?                                                                                                                 □ ja     □ nein                                     


	Renteneinkünfte: 

	· Renten (Rententräger / Rentennummer / Art der Rente):
	Betrag

	1.  
	

	2.
	

	3.  
	

	· Sonstiges Vermögen:                                                                     □ ja     □ nein                                     
	

	· Beihilfen / Zusatzversicherungen:                                                  □ ja     □ nein                                     
	


	· Die ungedeckten Heimkosten werden getragen von:

	□  Antragsteller

□  Sozialamt      (      □ Ein Grundantrag auf Übernahme der ungedeckten

                                         Heimkosten wurde gestellt

                                     □ Der Grundantrag wird noch gestellt:

                                         von:                                                  am:                           .


	Sonstige Anmerkungen:

	Zum Grundmobiliar gehört ein Schrank, ein Pflegebett sowie ein Nachtschrank (incl. Wertfach),
gestellte Möbel (z.B. Tisch und Sitzmöbel) werden für die Dauer der Kurzzeitpflege nur leihweise ausgegeben.

	

	

	

	


	Mit meiner Unterschrift erkläre ich die Richtigkeit aller gemachten Angaben.


Ort / Datum                                                  Unterschrift
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