
Fragebogen Heimaufnahme:

Antragseingang:

Name, Vorname:

Geschlecht: Konfession: Fam.stand:

Straße:

PLZ: Ort:

Pflegegrad:

Krankenkasse: Versichertennr.:

Geb.datum: Geb.name: Geb.ort:

Hausarzt:

Angehörige (Name / Adresse): Tel.nr.:

Kurzzeitpflege: von: bis:

stationäre Pflege ab:

Mobilität (z.B. kann laufen, benutzt Rollstuhl oder Rollator): 

Demenz:
sonstige Infos zum Gesundheitszustand/Diagnosen oder Anmerkungen:

Gern können Sie dieses Formular ausgefüllt direkt an 
verwaltung@feierabendheim.de senden!

vorsorglich dringend

Ja Nein

mailto:verwaltung@feierabendheim.de
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