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Einrichtung:       
 

A. Personalien  geplanter Einzugstermin:  

 WB+Zimmernr.:   

   �  Dauerpflege �  KZP � Probewohnen  

   � Sonstiges:            bis:     

______________________//___________________________________________ 
Name    sämtliche Vornamen (Rufname bitte unterstreichen) 

_____________________//____________________//_______________________ 
Geburtsname   Geburtsdatum   Geburtsort 

 

_______________//_____________________//_________________//__________ 
Familienstand  Staatsangehörigkeit    Konfession            Anzahl d. Kinder 

 

Anschrift der bisherigen Wohnung: _______________//_________________________ 
                                                                   Postleitzahl   Wohnort 

 
____________________//___________________________//_________________ 

Stadtteil    Straße     Telefonnummer 

 

Letzter Aufenthaltsort vor der Aufnahme:          � in Niedersachsen 
  
�  Zu Hause  �  Kurzzeit- / Verhinderungspflege 

        Wo:        Tage insg.im Jahr:  

�  Krankenhaus �  Sonstiges _______________________seit wann_____________ 
  

Diagnosen: 

 

B. Angehörige/ Bezugspersonen 
 

1. _____________________//__________________//________________________ 
Name    Vorname      Verwandtschafts- / Bekanntschaftsverhältnis 

 

    _______________//_______________________//_________________________ 
Postleitzahl  Wohnort / Stadtteil    Straße 

   
    ______________//_________________//_________________//______________ 
       Vorwahl / Tel.Nr. – privat       Vorwahl / Tel.Nr. – dienstlich  Handy   Email 

 
 

2. _____________________//__________________//________________________ 
Name    Vorname     Verwandtschafts- / Bekanntschaftsverhältnis 

 

    _______________//_______________________//_________________________ 
Postleitzahl   Wohnort/ Stadtteil    Straße 

       
    _______________//________________//________________//_____________ 
       Vorwahl / Tel.Nr. – privat         Vorwahl / Tel.Nr. – dienstl.  Handy   Email 
 

3. _____________________//__________________//________________________ 
Name    Vorname     Verwandtschafts- / Bekanntschaftsverhältnis 

 

    _______________//_______________________//_________________________ 
Postleitzahl   Wohnort/ Stadtteil    Straße 

       
    _______________//________________//________________//_____________ 
       Vorwahl / Tel.Nr. – privat         Vorwahl / Tel.Nr. – dienstl.  Handy   Email 
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C. Pflegekasse  D. Behandelnde Ärztin/ Konsiliarärz te 

 

___________________________________ ______________________________ 
Name der Pflegekasse  Fax / Tel.   Name / Vorname 
 

________//__________________________ ______________________________ 
Postleitzahl / Ort      Postleitzahl / Ort 
 

____________________//______________ ______________________________ 
Straße / Telefonnummer     Straße 
 

___________________________________ ______________________________ 
Mitgliedsnummer der Versicherten    Telefonnummer / Fax 
 
Besteht eine Befreiung von Zuzahlungen  � Ja � Nein � beantragt 
         Wenn ja, bis wann_______________ 
 
Besteht eine Inkontinenz     �  Ja  �  Nein 
Wurde im laufenden Quartal die Praxisgebühr entrichtet  �  Ja  �  Nein 
Krankenhausaufenthalte im lfd. Jahr:          
 

E. Pflegestufe 
 

� 1 � 2 � 3 � 3+ seit wann___________________ 
 

� keine        beantragt  � Ja durch:                      wann:  � Nein 
 

Liegt ein Anspruch auf ein zus. Betreuungsangebot nach § 87b SGB XI vor:       �  Ja         �  Nein 
 

F. Kostenträger 
 

� Selbstzahlerin  
Beihilfeberechtigt: � Ja    

      � Nein  Wenn ja, wieviel %      
 

� Kriegsopferfürsorge  � Ja   � Nein  
 

� Sozialhilfe nach SGB XII � Ja   
     � Nein  Wenn ja, beantragt am     
      Wo beantragt       
 

Pflichtberatung erfolgt  � Ja  � Nein 
    

Rechnungsempfängerin: 
 
 
 

G. Betreuung 
 

Besteht eine Betreuung nach dem Betreuungsgesetz      � Ja    � Nein 
 

Wenn ja , Angaben zur Betreuerin:  
 
_____________________________________//__________________________________________ 
 Name / Vorname     Postleitzahl / Wohnort    
 
___________________________//_________________________//__________________________ 
 Straße    Vorwahl / Tel.Nr. – privat  Vorwahl / Tel.Nr. – dienstlich 
 
__________________________ 
 Emailadresse 
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Aufgabenbereiche: 
 

� Vermögen     � Postvollmacht      
� Aufenthaltsbestimmung  � Gesundheitl. Fürsorge      
� Alle Angelegenheiten  � Sonstiges______________________________________ 
 
Wenn nein , liegen Vollmachten vor � Ja   

    � Nein 
    Wenn ja, 

      welche (siehe Anlage) ______________________________ 
 
Selbstschützende Maßnahmen  � Ja 

    � Nein 
     Wenn ja, siehe Beschluss (Anlage) 
 
Liegt eine Patientenverfügung vor � Ja  � Nein 
 
 

H. Sonstige Informationen 
 
Ist Telefon auf dem Zimmer gewünscht?                   �  Ja                   � Nein  
Ist ein Besuch zu Hause/im Krankenhaus gewünscht? � Ja                   � Nein 
Hinweis auf Haftpflichtversicherung gegeben?             � Ja                   � Nein 
Bestehen irgendwelche Allergien?                 � Ja, _________________     � Nein 
Wird eine spezielle Ernährung benötigt?                         � Ja                   �  Nein 
Ist die Bewohnerin Raucherin?                                        � Ja                   �  Nein 
Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor?             � Ja, zu             _____%          � Nein 
Biographiebogen mitgegeben?                                    � Ja                   �  Nein 
Externer Friseur      � Ja                   �  Nein 
Externe Fußpflege     � Ja                   �  Nein 
Bestattungswunsch     � Erdbestattung � Feuerbestattung  
 
ggf. Name des Bestattungsinstitutes ___________________________________________________ 

 
Bemerkungen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Aufnahmebogen ausgefüllt am _________________      von  ________________  
 


