
Antrag zur Heimaufnahme

Herrnhuter Diakonie
Altenpflegeheim Dora-Schmitt-Haus 
Peter-Buck-Straße 1
02625 Bautzen OT Kleinwelka
E-Mail: dora-schmitt-haus@herrnhuter-diakonie.de
Telefon: 035935/2706-0 · Fax: 035935/2706-88

1 Name, Vorname      

2 Geburtsdatum      

3 Anschrift      

4 Pflegegrad vorhanden £ nein    £ ja   £ 1 £ 2 £ 3 £ 4 £ 5

beantragt £ nein    £ ja, am:

5 Krankenkasse      

6 Versichertennummer      

7 Ansprechpartner

£ Betreuer
£ Bevollmächtigter
£ Angehöriger
£ Hausarzt

Name

Anschrift

Telefon

E-Mail

£ Betreuer
£ Bevollmächtigter
£ Angehöriger
£ Hausarzt

Name

Anschrift

Telefon

E-Mail

£ Betreuer
£ Bevollmächtigter
£ Angehöriger
£ Hausarzt

Name

Anschrift

Telefon

E-Mail

8 Pflegerelevante Diagnosen beatmungspflichtig  £ nein     £ ja

    wenn ja £ invasiv   £ noninvasiv

weitere

weitere

weitere

9 Gewünschte Unterbringung £ Doppelzimmer    £ Einzelzimmer

10 Gewünschter Aufnahmetermin £ sofort   £ Datum

£ Ich bin einverstanden mit den Datenschutzbestimmungen.

https://www.herrnhuter-diakonie.de/fileadmin/media_diakonie/dokumente/datenschutzhinweis_antrag_heimaufnahme.pdf
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