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Anmeldung zur Heimaufnahme

Datum:
Antragsteller
Name Geburtsname
StralRe/Nr. Geburtsdatum Geburtsort
PLZ/Wohnort Familienstand Konfession
Telefon/Handy Staatsangehorigkeit
Angehdrige
Name Art der Verwandtschaft
StraRe/Nr. Telefon/Handy
PLZ/Wohnort Email
Betreuer
Name Vorsorgebevollmachtigter
StraRe/Nr. Wirkungskreis
PLZ/Wohnort Telefon/Handy/Email
Hausarzt
Name Adresse/Telefon
Angaben zu Gesundheitszustand/Krankheitsversorgung
Krankenkasse Pflegegrad
Krankheitsbild/Diagnosen
Angaben zu Versorgung
Krankengymnastik FuRpflege Waschezeichen
Frisor Umgang mit Post
Bestattungswiinsche/-unternehmen
Aufnahme
Gewdnschtes Datum Einzel-/Doppelzimmer Selbstzahler
Aufenthalt derzeit Sozialamt in
Bemerkungen
Peter Scheuerling, Geschéftsfiihrung Markus Feller — Pflegedienstleitung

www.stiftung-haus-wilhelmine.de Tel.: 06123 — 63395 info@stiftung-haus-wilhelmine.de



