
Pflegeheim „Christoph Buchen“ GmbH & Co.KG 
Christoph-Buchen-Str. 2 
06667 Weißenfels 
Telefon 03443 / 29 25 0 
Fax 03443 / 801024  
 

Anmeldung zur Heimaufnahme / Verhinderungspflege / Kurzzeitpflege 
 

1. Familienname  
 
    Geburtsname     

 

2. Vorname   
 

 

3. Geburtsdaten 
 

 
Datum                                     in 

4. Wohnanschrift 
                                                                   

 
PLZ                                Wohnort 

  
Straße und Hausnummer 

5. Familienstand 
 

 

6. Konfession 
 

 

7. Staatsangehörigkeit 
 

 

8. Beruf zuletzt ausgeübter Beruf: 
 

9. Ehepartner Name: 
 
Telefon: 

10. Kinder / Angehörige 
a)  Verwandtschaftsgrad: 
 
__________________ 

Name: 
Anschrift: 
 
 
Telefon: 

b) Verwandtschaftsgrad: 
 
___________________ 
 

Name: 
Anschrift: 
 
 
Telefon: 

11. gesetzlicher Betreuer / 
      Vollmachtnehmer: 
 
__________________ 

Name: 
Anschrift: 
 
 
Telefon: 

12. Krankenkasse /  
     Versichertennummer 

 

13. Privatversicherung /    
      Beihilfestelle 

 
 

14. Pflegegrad PG ______      genehmigt seit ____________________ 
O beantragt 

15. Inkontinenzversorgung O JA, bei wem   
O Nein   

16. Name des Hausarztes 
 
 

Name: 
Anschrift: 
 

Eingangsdatum 



17. Heimkostendeckung / 
      Selbstzahler 
 

O   Heimkosten werden selbst aufgebracht durch 
      monatliches Einkommen (Alters- u. Witwenrente ev.    
      Barvermögen) 
 

18. Heimkostendeckung  
      durch öffentliche Mittel 

Nur Ausfüllen, wenn das Einkommen zur Deckung der 
Heimkosten nicht reicht und öffentliche Mittel beantragt 
werden müssen, Einkommensnachweise einreichen 

 
Art des Einkommens 

 
                                                      Betrag 

 
Art des Einkommens 

 
                                                      Betrag 

 
Art des Einkommens 

 
                                                       Betrag 

 
 Kostenträger / öffentliche Mittel - Antragstellung 

  
 O beim zuständigen Sozialamt in  _______________________________________ 
                         

O Kopie der Antragstellung vom _________________ 
 
 
19. gewünschte Unterbringung
  

O Einzelzimmer 
O Doppelzimmer 

20. Frühere Unterbringung –  
      Zeitraum 
      (Heimaufenthalt, Verhind.- 
        Kurzzeitpflege) 

 

21. Termin zur Heim-  
      aufnahme gewünscht 

 

22. Gründe zur Heimaufnahme  
 

 

23. Sterbefall / Bestattungs- 
      institut 

Im Todesfall wünsche ich, dass folgendes Bestattungsinstitut 
benachrichtigt werden soll: 
 
 

24. Wer stellt den Antrag auf 
      Heimaufnahme? 

Name: 
Anschrift: 
 

25. Hinweise, Bemerkungen  
      und Ergänzungen 
 
 

 

 
Die Anmeldung ist – bis auf Widerruf – verbindlich. 
 
 
__________________________ ________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
 
 
 ________________________ 
 Unterschrift Bevollmächtigter 
 
 
 
 
Unsere Datenschutzinformation ist unter www.pflegeheim-langendorf@gmx.de bzw. in unserer Verwaltung erhältlich. 


