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Anmeldung zur Heimaufnahme        
                        

(Bei Pflegebedürftigkeit mit dem vom Arzt  

ausgefüllten Fragebogen einsenden)  

 

Mutter – Rosa – Altenzentrum  
Engelstr. 68-78                                         
54292 Trier                                               
Telefon: (0651) 2004- 0 
Telefax: (0651) 2004-980 

 
 
www.mutter-rosa.de 
mail: info@muttrer-rosa.de 

 

Angaben zur aufzunehmenden Person  

Familienname:  Geburtsname: Vorname:  

Geburtsdatum:  Geburtsort:  Familienstand:  

PLZ: Wohnort: Straße: 

Telefonnr.: Konfession:  Staatsang.:  

Krankenkasse:  Nummer des Versicherungsträgers: Pers. Versichertennummer:  

Derzeitiger Aufenthalt (bei Abweichung) 

PLZ:  Wohnort:  Straße:  

Angaben zu An-und Zugehörigen 

Name/ Vorname: 
Verwandt-
schafts- 
verhältnis:  

PLZ: Wohnort: Straße: Telefonnr.: E-Mail: 

       

       

       
       

       
Amtlich bestellte/r Betreuer/in, bzw. Angaben zu bevollmächtigten Personen  

       

       
Hausarzt:  Facharzt:  
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Pflegebedarf ist gegeben:  ja  nein 
 

Antrag auf Pflegegeld/Pflegeleistungen gestellt? 
 

 ja  nein 

Begutachtung stattgefunden?         ja  nein 
 

 Pflegegrad 1  Pflegegrad 2  Pflegegrad 3 
 Pflegegrad 4         Pflegegrad 5 

Um Sie in Finanzierungfragen beraten zu können und Sie ggf. vor finanziellem Schaden gegenüber den Kostenträgern zu bewahren, bitten wir um folgende Angaben: 
 
 Die zur Verfügung stehenden Mittel sind kostendeckend. 
 Regelmäßiges monatliches Einkommen €     Eintragung 
 ggf. ergänzt durch vorhandenes Vermögen von insgesamt €     freigestellt 
 
 Die zur Verfügung stehenden Mittel reichen zur Kostendeckung nicht aus. Deshalb wird/wurde ein Antrag auf Kostenübernahme bei dem zuständigen Sozialhilfeträger gestellt 

Aus welchen Gründen wird die Heimaufnahme gewünscht? 

Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden? (z. B. Bekannte, Inserate, Internet, Bewohner unseres Hauses) 

Ist die Anmeldung  dringend oder   vorsorglich 
 
 

Ort, Datum: ______________________________     Unterschrift: _________________________________ 

 


