
 
 

DRK Kreisverband Saale-Orla e.V. 
Pflegeheim Bad Lobenstein 
Am Alten Hügel 4 
07356 Bad Lobenstein 
Tel.:036651-39-0 
Fax:036651-39 1444                                                                             Eingangsvermerke der Pflegeeinrichtung 

 

Anmeldung zum Einzug 
 
 vollstationär     Kurzzeit- / Verhinderungspflege von ……….……. bis ……….……. 

 vorsorgliche Anmeldung 

 
___________________________________________________________________________

1. Vor- und Zuname      Geburtsname 
 

___________________________________________________________________________ 
2. Adresse  (Straße/PLZ/Ort)     Telefon 
 

_________________   _____________________________ ________________________ 
3.  Geburtsdatum  Geburtsort                Familienstand 
 

_________________ _____________________________ ________________________ 
4. Konfession  Staatsangehörigkeit   Zuletzt ausgeübter Beruf   
 
 

5.  Pflegegrad (PG) 1           2           3           4           5           beantragt  

 (bitte Bescheid einreichen)                   kein PG  
 

 
6. Angehörige (Reihenfolge nach Priorität der Informationspflicht) 
 (falls keine Angehörigen vorhanden sind, bitte nach Möglichkeit eine sonstige Vertrauensperson angeben) 

 
a) ______________ Name  ___________________________________________ 
       (Verwandtschaftsgrad) 

                                Adresse  ___________________________________________ 
 

       Telefon/E-Mail ___________________________________________ 
 

 

b) ______________ Name  ___________________________________________ 
       (Verwandtschaftsgrad) 

                                Adresse  ___________________________________________ 
 

       Telefon/E-Mail ___________________________________________ 
 

c) ______________ Name  ___________________________________________ 
       (Verwandtschaftsgrad) 

                                Adresse  ___________________________________________ 
 

       Telefon/E-Mail ___________________________________________ 
 
 

7. Betreuer  oder  Vorsorgebevollmächtigter  (bitte Kopie einreichen)  

  
Siehe  6a)    6b)    6c)  oder 

 
Name    ___________________________________________ 

      
           Adresse  ___________________________________________
                        
           Telefon/E-Mail   ___________________________________________ 
 
       Wirkungskreis der Betreuung/   ___________________________________________ 

Vorsorgevollmacht   ___________________________________________ 

Bitte wenden 



 
 

 
Anmeldung zum Einzug 

 
 
 
 
 
8. Patientenverfügung ja           nein  
 (bitte Kopie einreichen) 

 
 
9. Kranken-/Pflegekasse   

_______________________________________________________ 
                   
    Versicherungsnummer  ____________________________________ 
     
    Zuzahlungsbefreiung ja  bis __________ nein  
 
     
10.  Hausarzt                   Name    ___________________________________________ 
      
           Ort  ___________________________________________ 
 
    Wird die Betreuung weiter übernommen?  ja           nein  
 
 
11. Kostenträger  Wird ein Antrag auf Sozialhilfe gestellt?  ja           nein  
 
    Wenn ja, welches Sozialamt ist zuständig? 

    _____________________________________________________ 

    Liegt bereits eine Kostenbewilligung vor? ja  (Kopie) nein  
 
 
12. Anmerkungen  Derzeitiger Aufenthaltsort ______________________________ 
 

Pflegerelevante Informationen zum körperlichen und psychischen 
Befinden (z.B. Krankheitsbilder, Diagnosen) 

 
    ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 

 
Besondere Wünsche / Bedürfnisse 

 
    ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 

    ________________________________________________________ 

 
 
______________________ ________________________________________________________ 
Ort / Datum   Unterschrift des Antragstellers / des Bevollmächtigten                                      

                                                                                                                           


