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Anfrage Pflegeplatz 
	Herr ☐    Frau ☐   Nachname, Vorname:
	     

	[bookmark: Text12]Geburtsdatum:                 Geburtsort:      

	Familienstand:      

	Straße / Nr.:                                                               Ort:      

	Krankenkasse:      

	[bookmark: Kontrollkästchen1]Kurzzeitpflege ☐               Dauerpflege ☐                          

	Gewünschtes Einzugsdatum:                 Auszugsdatum:      

	Derzeitiger Aufenthaltsort:                                                                          :     

	Pflegegrad:         1  ☐        2  ☐        3  ☐        4 ☐        5 ☐                
Per Eilantrag  ja   ☐        nein   ☐          

	Sozialhilfeantrag stellen: ja   ☐    nein  ☐                                                          

	Derzeitige ambulante Versorgung:   ja ☐  nein  ☐ durch:      

	Infektiöse Krankheiten:      

	Inkontinenzmaterialversorgung:   ja ☐  nein  ☐, Lieferant :      

	Mobilität: ohne Hilfsmittel  ☐      Rollator    ☐     Rollstuhl  ☐    vollständig immobil ☐   

	Kognition: uneingeschränkt  ☐   eingeschränkt ☐         

	Hausarzt:                                    Anschrift:      

	Angehörige (Nachname, Vorname):      

	Verwandtschaftsverhältnis:      

	Straße / Nr:      

	Ort:      

	:      
	Mobil:      
	Email:      

	Vorsorgevollmacht:    ja ☐   nein  ☐   Patientenverfügung:  ja ☐   nein  ☐

	Gesetzlicher Betreuer (Nachname, Vorname):      

	Anschrift:      

	:        
	Fax:      
	Email:      

	Aufgabenkreise (Nachweis notwendig):      

	Bemerkungen / Diagnosen
	

	·      
·      
·      
·      
·      
·      
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