
Seniorenpark 

Haus Hermesgarten 

Alten- und Pflegeheim 
 

Tel.: 036966/8348444 / Fax: 036966/8348445 

 

Anmeldung 
Angaben zur Person: 
 
Name ...................................................... Geburtsname ..........................................….. 

Vorname ..............................................… Geburtsdatum ................................................ 

Straße, Nr. ..........................................…. Geburtsort ...................................................... 

PLZ/Ort ................................................… Telefon ........................................................... 

 

Wie ist Ihr Familienstand?                O Verheiratet O Ledig O Verwitwet O Geschieden 
 

Welche Konfession haben Sie? O Kath.     O Evang.      O  ............................. 
 

Welche Staatsangehörigkeit haben Sie? O Deutsch               O  ............................. 
 

Bitte nennen Sie uns zwei Angehörige oder Bekannte, die Ihnen wichtig sind: 
 

Name ...................................................... Name ............................................................. 
Vorname .............................................…. Vorname ........................................................ 
Angehörigenart .......................................  Angehörigenart .............................................. 
Straße, Nr. .............................................. Straße, Nr. ..................................................... 
PLZ/Ort ................................................... PLZ/Ort .......................................................... 
Telefon .................................................... Telefon ........................................................... 
 

Die Kontaktdaten dieser beiden Personen dürfen als Ansprechpartner an Kliniken und 
behandelnde Ärzte weitergegeben werden. (Kontaktdaten von 
Bevollmächtigten/amtlichen Betreuern werden unabhängig davon immer angegeben)  
O ja O nein O teilweise, nur von Herr/Frau ……………………………….. 
 

Wer ist Ihr Hausarzt? 
 

Name ...................................................... PLZ/Ort .......................................................... 

Vorname ................................................. Telefon ........................................................... 

Straße, Nr. .............................................. Telefax ........................................................... 

 

Besteht eine Vollmacht?  O Ja  O Nein 
(Bitte Kopie abgeben) 
 

Wenn ja, was für eine? ......................................................................................................... 
 

Gewünschte Unterbringung: 
 

O Doppelzimmer                   O Einzelzimmer                       
 

Voraussichtliche Aufenthaltsdauer: O befristet von ..................... bis .................... 
 O auf Dauer, ab wann? ………………………. 
                             

Pflegegrad:  O 1      O 2      O 3      O 4 O 5 
  O beantragt 
Kostenträger: 



  
O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse  
    liegt vor (Bitte Bescheid der Pflegekasse abgeben!) 

 

O Sozialamt ............................................ O Beantragt am............................................. 
    PLZ/Ort ..................................………..     Sachbearbeiter ......................................…. 
 

Bitte nennen Sie uns Ihre zuständige 
Kranken- und Pflegekasse:  O AOK    O  Barmer    O DAK    O ……… 
  O Knappschaft     O...........................…… 
 

Mitglieds-Nr.Krankenkasse ...................…..  Mitglieds-Nr. Pflegekasse ………………….. 
 
O zuzahlungsbefreit      O privat versichert   O zusätzlich privat versichert 
         (Adresse angeben) 
 

Kostenpfl. Leistungen vom Haus:   O Besorgung von Pflegemitteln    O Friseur vom Haus 
 

O Fußpflege vom Haus O Kennzeichnen der Wäsche  O Taschengeld in Verwaltung 
 
 
 

Zur Person: O Brille O Hörgerät O Zahnprothese O oben O unten 
  

Gewicht (falls aktuell bekannt).......................... kg         Größe……………… m 
 

Hilfsmittel:          O Rollstuhl         ORollator      O Gehstock          OAntidekubitusmatratze 
Sanitätshaus          …………..         ………….       …………….        ………………………….. 
Verordnungsdatum:…………         ………….       …………….        ………………………….. 
 

Krankheitsbedingte Besonderheiten / Allergien / Unverträglichkeiten: 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 
 

Sonstiges: 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 
 

 

Eine Aufklärung über die Möglichkeit staatlicher Zuschüsse erfolgte  ja / nein 
 
*Als Anlage zum Anmeldebogen dient die beigefügte Einwilligungserklärung zum 
Datenschutz. 
 
 

.................................................................... 
Ort, Datum  
 
 
....................................................................    .................................................................... 
Unterschrift des Antragstellers                             Unterschrift des Aufzunehmenden 


