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Krumme Straße 39/40 • 48143 Münster 
Tel: 0251 4818-0 • Fax: 0251 4818-200 

  Eingangsvermerk des Heims 

 

Anmeldung zur Heimaufnahme 
 

Vorsorgliche Anmeldung:   Dringliche Anmeldung:   

Anrede / Titel:     Vorname: 
  
 

  Nachname:   
  
 

  

 

Geburtsdatum:     
  
 

  Geburtsname:           

Geburtsort: 
  
 

      Staatsangehörigkeit:         

Konfession:   
  
 

    Familienstand:         

 

Derzeitiger Wohnort 

Straße / Nr.: 
  
 

                

PLZ / Ort:     
  
 

            

Tel.:         
  
 

        

Derzeitiger 
Aufenthalt 
(Krankenhaus, etc.) 

Institution / 
Straße / Nr.: 

  
 

                

PLZ / Ort: 
  
 

                

 

Aktueller Pflegegrad:   
  
 

    seit:             

Krankenkasse:     
 
  

  Versichertennummer:      

Beihilfeberechtigt? 
 

Von Zuzahlungen befreit? 
  

ja  
 

ja  

nein  
 

nein  
    

 
          

Lebten Sie bereits vorher in einer vollstationären Pflegeeinrichtung?   
 

nein       ja Wo und in welchem Zeitraum: 
 

 

Hausarzt 

Name: 
  
 

                

Straße / Nr.: 
  
 

                

PLZ / Ort: 
  
 

                

Tel.: 
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1. Ansprechpartner: Vor- und Nachname: 
  
 

              

☐ Ehefrau/-mann 

☐ Tochter / Sohn 

☐ Schwester / Bruder 

☐ Enkelin / Enkel 

☐ Nichte / Neffe 

☐ Cousine / Cousin 

☐ Mutter / Vater 

☐ Bekannte/-r 

☐ gesetzl. Betreuer/in 
  

Straße / Nr.:       
  
 

        

PLZ / Ort:     
  
 

            

Tel.:     
  
 

Mobil:         

Email:     
  
 

            

Vorsorgevollmacht: ja  nein  
  
 

Patientenverfügung: ja  nein  

2. Ansprechpartner: Vor- und Nachname:   
  
 

            

☐ Ehefrau/-mann 

☐ Tochter / Sohn 

☐ Schwester / Bruder 

☐ Enkelin / Enkel 

☐ Nichte / Neffe 

☐ Cousine / Cousin 

☐ Mutter / Vater 

☐ Bekannte/-r 

☐ gesetzl. Betreuer/in 
  

Straße / Nr.:   
  
 

            

PLZ / Ort:     
  
 

            

Tel.:   
  
 

  Mobil:         

Email:   
  
 

              

Vorsorgevollmacht: ja  nein  
  
 

Patientenverfügung: ja  nein  

3. Ansprechpartner: Vor- und Nachname:   
  
 

            

☐ Ehefrau/-mann 

☐ Tochter / Sohn 

☐ Schwester / Bruder 

☐ Enkelin / Enkel 

☐ Nichte / Neffe 

☐ Cousine / Cousin 

☐ Mutter / Vater 

☐ Bekannte/-r 

☐ gesetzl. Betreuer/in 
  

Straße / Nr.:   
  
 

            

PLZ / Ort:     
  
 

            

Tel.:     
  
 

Mobil:         

Email:     
  
 

            

Vorsorgevollmacht: ja  nein  
  
 

Patientenverfügung: ja  nein  

4. Ansprechpartner: Vor- und Nachname:   
  
 

            

☐ Ehefrau/-mann 

☐ Tochter / Sohn 

☐ Schwester / Bruder 

☐ Enkelin / Enkel 

☐ Nichte / Neffe 

☐ Cousine / Cousin 

☐ Mutter / Vater 

☐ Bekannte/-r 

☐ gesetzl. Betreuer/in 
  

Straße / Nr.:   
  
 

            

PLZ / Ort:     
  
 

            

Tel.:     
  
 

Mobil:         

Email:     
  
 

            

Vorsorgevollmacht: ja  nein  
  
 

Patientenverfügung: ja  nein  

 

 

Datum, Unterschrift des Antragsstellers 


