
  
 Katholische Altenpflegeheime   
 Eichsfeld gGmbH 
 Hospitalstraße 1 
 37308 Heilbad Heiligenstadt 

Eingangsvermerke des Heimes: 

 

 
 

Anmeldung zur Heimaufnahme  
(Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefüllten Fragebogen zur Heimaufnahme einsenden) 

 
Im   Name der Einrichtung_____________________________________________ 
(bitte gewünschte  
Einrichtung angeben) 
 

Künftiger   Name_____________________ Vorname_______________________ 
Heimbewohner  
   Familienstand:______________ Konfession:_____________________ 
 
   Geburtsdatum / Geburtsort:________________________________________ 
 

 

Derzeitiger   ______________________________________________________________ 
Aufenthalt  

(bei Krankenhaus oder  Straße:____________________ PLZ / Ort_____________________ 
Altenheim entsprechende 

Adresse angeben)  Telefon:__________________________________________________ 
 

 

Pflegestufe vorhanden______  beantragt  noch keine 
 

Allgemeiner  
Gesundheitszustand: verwirrt   Bettlägerig  Rollstuhlfahrer 
 

 

Anmeldende Person: Name:_____________________ Vorname:______________________ 
 
   Straße:____________________ PLZ / Ort:______________________ 
 
   Tel.:______________________ Verwandtschaftsgrad:_____________ 
 

 

Betreuer: 
(nach Betreuungs-  Name:_____________________ Vorname:______________________ 
recht) 

   Straße:_____________________ PLZ / Ort:______________________ 
 
   Telefon:_____________________ Verwandtschaftsgrad:_____________ 
Wirkungskreis  
der Betreuung: ______________________________________________________________ 
 

 

Hausarzt:   

Gewünschter 
Einzugstermin:  

Hinweise, 
Ergänzungen  ______________________________________________________________ 
 
   ______________________________________________________________ 
 
   ______________________________________________________________ 
 

 

Kostenträger:  Wird Unterstützung durch Sozialhilfe bezogen oder beantragt: ja  nein 

 
   Wenn ja, welches Sozialamt ist zuständig:____________________________________________ 
 

 
 
Ort:_____________________   
 
     __________________________  ______________________ 
Datum:___________________  Unterschrift des Antragstellers  Wenn nicht Personen- 
          Gleichheit, Unterschrift des  
          Aufzunehmenden 


