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Anfrage zur Heimaufnahme 

☐ Kurzzeitpflege von          bis        

☐ Ich war in diesem Jahr bereits für       Tage in Kurzzeitpflege (Nachweis über noch vorhandenes 

             Kurzzeitpflegebudget beifügen!) 

☐    Vollstationär/Dauervertrag gewünscht ab dem       

1. Angaben der anfragenden Person 

Name       

Vorname       

Geburtsdaten Geboren am:              in:       

Anschrift 
(Straße/Hausnummer/ 
PLZ/Ort) 

      

      

Familienstand 
☐ ledig    ☐ verheiratet    ☐ verwitwet    ☐ geschieden     

☐ sonstiges:       

Wohngemeinschaft Ich lebe derzeit in häuslicher Gemeinschaft mit:       

Staatsangehörigkeit 
ggfls. Aufenthaltstitel 
beifügen! 

☐ Deutsch            ☐ Andere:       

Konfession 
☐ evangelisch    ☐ römisch-katholisch    ☐ keine     

☐ andere:       

Kontaktdaten  
Telefon:                                                   Mobil:       

E-Mail:       

Kranken- und 
Pflegekasse 
 
 
Befreiungskarte beifügen! 

Name der Krankenkasse:       

Krankenversicherungsnummer:       

Zuzahlungsbefreiung:    ☐ Ja     ☐ Nein    ☐ beantragt 

Pflegegrad 
Pflegekassenbescheid 
beifügen! 
 
Schwerbehinderung 
Kopie beifügen! 

☐ 1            ☐ 2            ☐ 3            ☐ 4            ☐ 5             

☐ keinen, beantragt am       

Ich besitze einen Schwerbehindertenausweis    ☐ Ja    ☐ Nein 

Hausärzt*in 

Name:       

Anschrift:       

Telefon:       

Fax-Nummer:        
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Beihilfe 

 
Beihilfebescheid beifügen! 

Ich bin beihilfeberechtigt   ☐ Ja     ☐ Nein 
 

Beihilfebemessungssatz:       % /               %          

  

 

2. Angaben zu Angehörigen/Bezugspersonen 

 Person 1 Person 2 

Beziehungs-
/Verwandtschaftsverhältnis 

            

Nachname: 
Vorname: 

      
      

      
      

Anschrift 
      … 

      … 

Telefon 
Telefon:  Telefon:       

Mobil:       Mobil:       

E-Mail             

Person ist in der Lage, 
Unterlagen für 
Antragsverfahren zu 
organisieren / zur 
Verfügung zu stellen  

☐ Ja            ☐ Nein ☐ Ja            ☐ Nein 

 

3. Zur Prüfung einer Aufnahme benötigte Dokumente 

Personalausweis ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht 

Versicherungskarte ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht 

Kontoauszüge (letzte 3 
Monate) 

☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht 

Aufenthaltstitel (falls andere 

Staatsangehörigkeit) 
☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht      

Vorsorgevollmacht / 
Betreuungsbeschluss  

☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Aktueller Rentenbescheid ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Gesetzliche 
Betreuung/Vorsorge-
vollmacht 
Vollmacht/Beschluss beifügen! 
 
 
 
 
 
Patientenverfügung 
Dokument beifügen! 

Es liegt eine gesetzliche Betreuung/Vorsorgevollmacht vor    ☐ Ja    ☐ Nein 

Name:               

Anschrift:        

Telefon:                                                   Mobil:              

Fax-Nummer:        E-Mail:        

Es liegt eine Patientenverfügung vor    ☐ Ja    ☐ Nein 
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Nachweis über alle Renten  ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Bescheid Grundsiche- 
rung / Wohngeld 

☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Impfpass ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Patientenverfügung ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Beihilfebescheid ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Mietvertrag mit NK-
Abrechnung 

☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Pflegekassenbescheid über 
den PG 

☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ beantragt 

Schwerbehinderten- 
ausweis 

☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

Nachweis über noch 
vorhandenes KZP-Budget 

☐ liegt bei      ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht 

 
 
 
       
                                                             ______________________   ______________________ 
  Ort/Datum    Unterschrift Interessent*in   Ggf. Unterschrift der 
            rechtlichen Vertretung 
 
Ihre Anfrage kann nur bearbeitet werden, wenn alle Fragen vollständig beantwortet und sämtliche 

erforderliche Unterlagen beigefügt sind.  

Nach Prüfung der Unterlagen und ggfls. einem Hausbesuch wird über Ihre Anfrage entschieden. Im Falle einer 

Zusage ist eine Aufnahme ausschließlich in ein Doppelzimmer möglich. 

 

 Angaben zu den Informationspflichten nach §17 DSG-EKD finden Sie: 

www.innere-mission-ffm.de/datenschutz/dsip/ 

  

http://www.innere-mission-ffm.de/datenschutz/dsip/
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 Ärztlicher Fragebogen 

Name: 
      

Vorname: 
      

Geburtsdatum: 
      

 

Diagnosen 
 

      

      

      

Ansteckende 
Krankheiten 

Bestehen derzeit ansteckende Krankheiten?     ☐ Ja    ☐ Nein 
Wenn ja, bitte bezeichnen:       

Medikamente 
(alternativ: Zusendung 
eines Medikationsplans) 

      

      

Sucht 
Liegt oder lag eine Sucht vor?     ☐ Ja    ☐ Nein 
Wenn ja: welche?       

Demenz 

Besteht ein Verdacht auf oder eine diagnostizierte dementielle Entwicklung? 

☐ Ja    ☐ Nein 

Wenn ja: Welche Demenzform liegt vor?       

Hinlauftendenz Besteht eine Hinlauftendenz?     ☐ Ja    ☐ Nein 

Allergien 

Bestehen aktuell Allergien? 

☐ Ja    ☐ Nein 
Wenn ja: welche?       

Kostform 
☐ Vollkost          ☐ Schonkost          ☐ Diätkost          ☐ Sondenkost           

☐ Sonstige:       

Schluckstörung Besteht eine Schluckstörung?     ☐ Ja    ☐ Nein 

Wunden 

Liegen derzeit Wunden vor? ☐ Ja    ☐ Nein 
Wenn ja: Welchen Grades …  

                   und wo:       

Kontinenz/Inkontinenz Besteht eine Inkontinenz?     ☐ Ja    ☐ Nein          DK-Versorgung ☐ Ja    ☐ Nein           

Weiterbehandlung im 
Hufeland-Haus 

Eine Weiterbehandlung durch mich/meine Praxis ist während des Aufenthaltes im 

Hufeland-Haus möglich:          ☐ Ja    ☐ Nein 

 
 
 

      

__________________________   ______________________________________________  
 Ort/Datum     Unterschrift / Stempel des Arztes 
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Selbstauskunftsbogen zur Kostenübernahme 

NAME       Geb.-Datum:       

 

Der stationäre Aufenthalt im Hufeland-Haus ist mit Kosten verbunden, die nur teilweise von der Pflegekasse 

übernommen werden (Pflegesatz). Zunächst ist der / die Bewohner*in selbst zur Zahlung verpflichtet, wobei die 

Freigrenze 10.000 € beträgt (Bei Ehepaaren insgesamt 20.000 €). 

☐  Ich bin willens und in der Lage, die Heimkosten (zunächst) selbst tragen 

Monatliches 
Einkommen 

☐ Renten (gesetzlich, Betriebsrente, Zusatzversorgung etc.) 
 

☐ Einkünfte aus Vermietung / Verpachtung 
 

☐ Andere regelmäßige Einkünfte durch       

      Euro 
 
      Euro 
 
      Euro 

Sparvermögen  ☐ Ich verfüge über ein Sparvermögen, Geldanlagen in  
      Depots, Fonds, Aktien oder Ähnlichem 

      Euro 

Eigentum ☐ Ich bin Eigentümer oder Miteigentümer einer Immobilie        Wert:       Euro 

Monatliche 
Zahlungspflichten 

☐ Miete (auch für Ehe-)Partner*innen in gemeinsamer 
      Wohnung, inkl. Nebenkosten 
 

☐ Unterhaltszahlungen 
 

☐ Versicherungsbeiträge 
 

☐ Sonstiges:        

      Euro 
 
 
      Euro 
 
      Euro 
 
      Euro 

Patientenverfügung ☐ liegt bei     ☐ wird nachgereicht     ☐ existiert nicht  

☐  Ich bin NICHT in der Lage, die Heimkosten ganz oder teilweise selbst zu 

übernehmen  

☐ Ich bin bereits Leistungsempfänger nach Sozialgesetzbuch XII. Mein zuständiges Sozialamt ist: 

                                                                                       (Name des Sozialamtes) , Aktenzeichen:       

☐ Ich bin einverstanden, dass das Hufeland-Haus den Sozialhilfeträger bereits bei Aufnahme vorsorglich 

informiert.  

☐ Ich bin darüber informiert worden, dass ich bei der Beantragung von Leistungen des Sozialhilfeträgers 

umfassend mitwirken muss. Eine nicht ausreichende Mitwirkung kann zur Kündigung des Heimplatzes 

führen.  

Diese Angaben habe ich nach bestem Wissen gemacht. Ich bin mir darüber im Klaren, das falsche Angaben 

negative Auswirkungen (bis zur Kündigung des Heimvertrags) haben können.  

 

       

                                                             ______________________   ______________________ 

  Ort/Datum    Unterschrift Interessent*in   Ggf. Unterschrift der 

            rechtlichen Vertretung  
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SEPA-Lastschriftmandat 
Gläubiger-Identifikationsnummer DE08 50050201000271500 | Mandatsreferenz  

 
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,  

hiermit ermächtige ich das Hufeland-Haus widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen für folgende 

Leistungen 

X Stationäre Pflege ☐   Betreutes Wohnen  

☐ Ambulante Pflege ☐   Therapie  

☐ Tagespflege X   Verwahrgeld 

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Hufeland-

Haus auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.  

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 

belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Meine 

Daten: 

 

                                    

Vorname, Nachname Kontoinhaber           Straße, Hausnr.  PLZ Ort 

 

                       

Kreditinstitut Name IBAN 
 
 
 

                 

____  ____  ____  ____  ____  ____  ____ ____  I  ____ ____ ____                       

BIC                                   Datum, Ort, Unterschrift 
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Rentenüberleitung 
 

Bitte beachten Sie, dass bei Übergang in die vollstationäre Pflege eingehende Renten an uns übergeleitet 

werden müssen. 

Die Änderungsanzeige finden Sie unter folgenden Link Downloadcenter für Renten-Formulare | Renten Service 

Deutsche Post auf der Homepage des Renten Service (www.rentenservice.de) oder fordern Sie den Antrag 

telefonisch beim Rentenservice an. 

Bitte reichen Sie uns das ausgefüllte Formular zur Bestätigung ein. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.deutschepost.de/de/r/rentenservice/downloadcenter.html
https://www.deutschepost.de/de/r/rentenservice/downloadcenter.html
http://www.rentenservice.de/

