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Aufnahmeantrag stationäre Pflege 
 

  Hiermit beantrage ich unverbindlich die Aufnahme in die stationäre Pflege des Bethanien e.V. 
 

  Hiermit beantrage ich unverbindlich einen Kurzzeitpflegeaufenthalt für die Zeit vom  
       
       vom __________ bis _________ in der stationäre Pflege des Bethanien e.V. 
 
 

Name: ___________________   Straße: _________________________ 
   
Vorname: ___________________   PLZ/Ort: _________________________ 
 
geboren am: ___________________   Geburtsort: _________________________ 
 
Telefon:  ___________________ 
 
Familienstand: ___________________ Zahl d. Kinder: _________________________ 
 
 

Zimmerwunsch 
 
 Einzelzimmer         Doppelzimmer 
 

Konfession/Einstellung zum christlichen Glauben 
 
_______________________________________________________________________ 
   
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 

Pflegekasse 
 
Name: ____________________        gesetzliche Pflegeversicherung      
 
Straße: ____________________   private Pflegeversicherung       
 
PLZ/Ort: ____________________   Anspruch auf Beihilfe       
 
Mitgl. Nr.: ____________________        
 
Aufnahmezustimmung der Pflegekasse für stationäre oder Kurzzeitpflege vom: ______________ 
 

Durch den Medizinischen Dienst (MD) festgelegter Pflegegrad (1, 2, 3, 4 od. 5): _______ 
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 Eine Pflegeeinstufung wurde am _____________ bei der Pflegekasse beantragt 
 
 Eine Pflegeeinstufung wurde bei der Pflegekasse noch nicht beantragt 
 
Weitere Ansprechpartner oder Angehörige 
 
Name: ________________________   Name: _________________________ 
 
Vorname: ________________________   Vorname: _________________________ 
 
Straße: _______________________            Straße: _________________________ 
 
PLZ/Ort: _______________________   PLZ/Ort: _________________________ 
 
Telefon: _______________________   Telefon: _________________________ 
                           
Verw. Grad: _______________________   Verw. Grad: _________________________ 
 
 

Angaben zur Deckung der Heimkosten 
  

Einkünfte/Vermögen reicht zur Deckung der Heimkosten aus:   ja     nein   
 
   

Betreuungs-/Vorsorgevollmacht 
 

Es besteht eine Betreuungsvollmacht:   ja     nein 
 
Es besteht eine Vorsorgevollmacht:   ja     nein    wenn ja, 
 
Umfang der Vollmacht:            
 
__________________________________________________________________________ 
 

Vollmacht beurkundet durch:       Amtsgericht Ort: ______________________ 
                                    Notar 
                                    Privatrechtlich, ohne Beurkundung 
Bevollmächtigte Person 
 

              Name: ___________________________ 
 
              Straße: ___________________________ 
 
              PLZ/Ort: ___________________________ 
 
              Telefon: ___________________________ 
 
 

Bitte unbedingt ankreuzen, da wir ihre Anmeldung sonst nicht berücksichtigen können!! 
 

   Hiermit bestätige ich, dass ich die allgemeinen vorvertraglichen Informationen (siehe   
       Anschreiben) erhalten und zur Kenntnis genommen habe. 
 
 

_________________________      ____________________________________ 

  Ort, Datum                         Unterschrift des Aufnahmebewerbers,    
       bzw. des Betreuers/Bevollmächtigten  
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