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ALTENPFLEGEHEIM 

Sankt Anna 
 

ANMELDEFORMULAR 
 
Vor- und Zuname: derzeitiger Aufenthaltsort falls abweichend (Krankenhaus / Altenheim): 

Straße: Straße: 

PLZ/Ort: PLZ/Ort: 

Tel-Nr.: Tel-Nr.: 

Geburtsdatum:       

Hausarzt: Ort: 

 

Krankenkasse Zimmerwunsch Dringlichkeit 
Name: 

 Einzelzimmer 
 Vorabanmeldung  
      (noch kein  Aufnahmebedarf –  
      die Anmeldung soll bis auf Widerruf bestehen bleiben) 

Vers.-Nr.: 
 Doppelzimmer 

 Normale Anmeldung 
     (zeitnaher  Aufnahmewunsch) 

Pflegegrad: kein 1 2 3 4 5 
  Dringende Anmeldung 

      (baldmöglichste Aufnahme) 

       
 evtl. gewünschter 

Aufnahmetermin: 


 

Art der Erkrankung / Einschränkungen (körperlich, geistig …) 

 

 
 

Angehörige / Bevollmächtigte 
Name: Name: Name: 

Straße: Straße: Straße: 

PLZ/Ort: PLZ/Ort: PLZ/Ort: 

Tel-Nr.1 / tagsüber erreichbar: Tel-Nr.1 / tagsüber erreichbar: Tel-Nr.1 / tagsüber erreichbar: 

Tel-Nr.2 / evtl. Handy: Tel-Nr.2 / evtl. Handy: Tel-Nr.2 / evtl. Handy: 

E-Mail: E-Mail: E-Mail: 

Verwandtschaftsgrad: Verwandtschaftsgrad: Verwandtschaftsgrad: 

 Vorsorgevollmacht 

 notarielle Generalvollmacht 

 Betreuer nach Betreuungsrecht 

 Vorsorgevollmacht 

 notarielle Generalvollmacht 

 Betreuer nach Betreuungsrecht 

 Vorsorgevollmacht 

 notarielle Generalvollmacht 

 Betreuer nach Betreuungsrecht 
 

Hinweise, Ergänzungen, Sonstiges 

 

 
 
Ort, Datum: Unterschrift Antragesteller: Unterschrift des Aufzunehmenden: 

 
 
 

Bei Veränderungen (Personalien, Pflegebedarf, Dringlichkeit oder Stornierung der 
Anmeldung) bitten wir Sie um eine Rückmeldung (z.B. telefonisch, schriftlich, E-Mail)! 
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ALTENPFLEGEHEIM 

Sankt Anna 
 

Ärztlicher Fragebogen  - Seite 1/2 
 
Vor- und Zuname Geburtsdatum 

 

Der Patient braucht Hilfe beim: 
   nie    teilweise   ständig 
Gehen      
Treppensteigen     
Essen      
Waschen     
Ankleiden    

    nie    teilweise  ständig 
Frisieren / Rasieren     
Aufstehen (aus dem Bett)     
Zu Bett gehen      
Benutzen der Toilette     
 

Ist der Patient desorientiert? Risikofaktoren 

   nie    teilweise   ständig 
zeitlich desorientiert    
örtlich desorientiert    
persönlich desorientiert    
situativ desorientiert    

    nein ja         nicht  
              bekannt 
Sturzereignisse     
Dekubitus     
Schmerz     
Dehydration     
Kachexie     
Weglauftendenz     
nächtliche Unruhezustände   
Harninkontinenz     
Stuhlinkontinenz     

Weitere Angaben: 
Ist eine Diät / Schonkost erforderlich (wenn ja, welche)?  

Wie ist die Gemütsstimmung (seelische Verfassung)?  

Besteht eine körperliche oder geistige Behinderung 
(wenn ja, welche)? 

 

Besteht eine Suchterkrankung (wenn ja, welche)?  

Bestehen ansteckende Krankheiten wie z. B. TBC, 
MRSA, ORSA, Hepatitis, HIV etc.? 

 

Sind Unverträglichkeiten bekannt (wenn ja, welche)?  

 

Datum Diagnose (auch als Anlage möglich) ICD-Code 
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ALTENPFLEGEHEIM 

Sankt Anna 
 

Ärztlicher Fragebogen  - Seite 2/2 
 

Medikament Dosierung Medikament Dosierung 
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 

   

    

 
 

   

    

 
 

Hinweise, Bemerkungen 
 
 
 
 
 
 
Ort, Datum Stempel und Unterschrift Arztes 

 

 
 
 

 


