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 Vollstationär            Kurzzeitpflege            Tagespflege 

Name   Geb. am   

Vorname   Geburtsname  

Straße   Geburtsort  

PLZ/Ort  Telefon 

Email 

 

 

Familienstand  verheiratet     ledig 

 verwitwet       gesch.   

Konfession:  rk.     ohne Konf.  

 ev.    andere:_______ 

Geschlecht   weiblich    männlich  
Staats- 
angehörigkeit:   

Pflegegrad   kein       1        2        3        4        5        wurde beantragt  

Anschrift der nächsten Angehörigen: 

Name, Vorname Beziehung Anschrift Telefon / Handy 

    

  

    

  

    

  

Betreuer/In/Bevollmächtigter: 

Name, Vorname Aufgabenkreis Anschrift Telefon / Handy 

    

  

    

  

Hausarzt oder Facharzt  

Name, Vorname Fachgebiet  Anschrift Telefon / Handy 

    

  

    

  

 



AWO Bezirksverband 
Niederbayern/Oberpfalz e.V. 

Brennesstr. 2 
93059 Regensburg 

Fragebogen  
 

Persönliche Angaben 
zum Einzug 

 

 

Seniorenheim  

Eichendorf GmbH 

Landauer Str. 29  

94428 Eichendorf 

Hausinternes Formular  
 

54-III-2-1.2-01.01.2017 

Bei Verlegung ins Krankenhaus möchte ich,  

 Tag und Nacht zeitnah informiert werden 

 nur Tagsüber zeitnah informiert werden  

Die Bezahlung der Heimkosten erfolgt durch: 

 eigene Mittel  

 Sozialhilfe  muss beantragt werden  wurde beantragt am: _______________________ 

Kostenträger: 

 Pflegekasse  
Name ________________________________ Anschrift:___________________________ 

__________________________________________ Mitgliedsnr.: ____________________ 

 Krankenkasse  
Name _____________________________ Anschrift:______________________________ 

__________________________________________Mitgliedsnr.: ____________________ 

 Sozialverwaltung  
Name ____________________________________________________________________ 

Anschrift: _____________________________ Aktenzeichen.: ______________________ 

 
 Einzelzimmer  Doppelzimmer 

 

Zu welchem Zeitpunkt ist ein Einzug erwünscht? 

 Einzug umgehend gewünscht  Ja  Nein  ___________________________ 

 Sonstige Informationen (Befreiungen): _____________________________________ 

 

Zu welchem Zeitpunkt ist eine Aufnahme zur Tagespflege erwünscht? 

 Aufnahme umgehend gewünscht  Ja  Nein 

 Ganztagsbetreuung    Halbtagsbetreuung   

 Montag   Dienstag   Mittwoch   Donnerstag   Freitag   Samstag  

 

 

 

Ort, Datum Unterschrift des/der Interessenten oder des gesetzlichen Vertreters 

 

wird von der Einrichtung ausgefüllt 

 Vollstationäre Pflege: ____________________ 

 Kurzzeitpflege von ___________ bis ________________ 

 Tagespflege ab: ___________Tage:_________________ 

Einzug ab: __________________ 

Zimmer: ____________________ 

reserviert ab:_________________ 

 


