
DRK Kreisverband Freital e.V. 
Altenpflegeheim im Seniorenzentrum 
   „                            .“ 

 

 

Ulmenweg 8, 01917 Kamenz 
03578-3091600   Fax 03578-3091699 

 

 
 

Anmeldung zur Heimaufnahme 

  
1. Antragsteller 

Name, Vorname, ggf. Geburtsname:       

             

Adresse:            

Telefon:            

Geburtstag:   Geburtsort:       

Konfession:           

Staatsangehörigkeit:   Familienstand:     

ehem. Beruf:           

Momentaner Aufenthalt:    Häuslichkeit     Kurzzeitpflege 

                                           Krankenhaus   Sonstiges                                        

 

Angehörige 

Name, Vorname /Anschrift /Telefonnummer/E-Mail und Verwandtschaftsgrad 

 
1.             

2.             

3.             

 

2. Gesetzliche Betreuung  / Vorsorgebevollmächtigter  

Ist ein/e Betreuer/in bzw. Vorsorgebevollmächtigte/er benannt? 

 ja   nein  wenn ja, seit        

Name, Vorname:           

Adresse:            

Telefon/E-Mail:           

verwandt:  ja   nein wenn ja, wie?     

Wirkungskreis:           



 

 

3. behandelnder Arzt / Hausarzt 

             

             

 
4. Gewünschte Unterbringung 

  Einzelzimmer   Doppelzimmer 

             

 
5. a) Kranken- und Pflegekassen 

Name der Kranken- und Pflegekasse:       

Adresse:           

Versicherungs-Nummer:         

 

b) Pflegegrad 

Pflegegrad:  2    3    4   5 

gültig seit:        
 

 

Wurde ein Antrag auf Höherstufung / Begutachtung gestellt?  

 ja   nein wenn ja, wann?      

 

c) Grund der Heimaufnahme: 

 Demenz      Mobilitätseingeschränkt      

            

            

            

             

 

d) pflegerische Besonderheiten: 

  zuletzt häufig gestürzt    Weglauftendenz 

  Sondennahrung, Allergien 

 

Ausschluß von Heimaufnahmen bei: 

 Apallisches Syndrom (Phase F) 
 Chronische Abhängigkeitskranke 
 Adipositas ab 120 kg 



 

 

6. Von dem Bewohner sollte vor Heimaufnahme geklärt werden: 

Wer bezahlt die Heimkosten entsprechend dem Heimvertrag? 

 Selbstzahler   Sozialamt 

 

Adresse des zuständigen Sozialamtes: 

            

             

Antrag auf Kostenübernahme wurde beim Sozialamt am    gestellt. 

(Wir bitten um Vorlage des Übernahmebescheides, falls dieser bereits vorliegt.) 

 

7. Folgende Papiere / Urkunden sind in Kopie beizulegen: 

- Bescheid der Pflegekasse über den Pflegegrad 

- General/-Vorsorgevollmachte, sonstige Vollmachten 

- Betreuerausweis, falls vom Amtsgericht Betreuung bestellt 

 

     

 
 
 

             

Ort, Datum    Unterschrift des Antragstellers oder 
     gesetzliche Vertreterin / gesetzlicher Vertreter 

 
 
 

Hinweis: Im Text wird aus sprachlichen Gründen der Begriff „Bewohner“ verwendet, dieser schließt Bewohnerinnen und 
diversgeschlechtliche Personen ausdrücklich mit ein. 


