
 

                                           

Aufnahmeformular TK- Pflege 

      Kurzzeitpflege 

      Langzeitpflege 

Bewohner/Bewohnerin                  Heimkosten 

Name ___________________________      sind durch Einkommen/Vermögen abgedeckt 

Vorname ___________________________      sind durch Einkommen/Vermögen nicht abgedeckt 

Geb. Datum ___________________________    

Adresse ___________________________   Krankenkasse/Pflegekasse  

 ___________________________   _____________________  

 ___________________________  

Familienstand ___________________________ 

Konfession ___________________________  

Staatsangehörigkeit ___________________________  

Hausarzt ___________________________    

 

Kontaktperson 1 Vollmacht    Betreuung   Im Sterbefall bitte informieren 

Name ___________________________ Name  __________________________ 

Vorname ___________________________ Telefon __________________________ 

Adresse ___________________________   unverzüglich zu jeder Tag- und Nachtzeit 

 ___________________________ Name __________________________ 

 ___________________________ Telefon __________________________ 

Telefon ___________________________   unverzüglich zu jeder Tag- und Nachtzeit 

Handy ___________________________   

E-Mail ___________________________   

Verwandtschaftsgrad ___________________________     

 

Kontaktperson 2 Vollmacht    Betreuung    

Name ___________________________  

Vorname ___________________________  

Adresse ___________________________  

 ___________________________   

 ___________________________   

Telefon ___________________________   

Handy ___________________________   

E-Mail ___________________________   

Verwandtschaftsgrad ___________________________     
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