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  Vollstationäre Pflege   Kurzzeitpflege   Tagespflege im Gervinus-Quartier 
 

   Adolphinum, Obere Fuhr 42, 45136 Essen 

   Seniorenzentrum Paulus-Quartier, Schulzstraße 2, 45138 Essen 

   Paul-Hannig-Heim, Heidhauser Str. 270, 45239 Essen 

   Ev. Seniorenzentrum Frohnhausen, Onckenstr. 10, 45144 Essen 

   Seniorenheim Josefshöhe, Am Josephinum 1, 53117 Bonn 

   Johann-Grimhold-Haus, Wilhelmstr. 5-7, 45219 Essen 

   Georg-Schriever-Haus, Töpferstraße 26, 45136 Essen 

   Tagespflege im Gervinus-Quartier, Grevelstraße 38, 45144 Essen 
 

 

Name:  Geburtsname:  

Vorname(n) :  

Wohnung (Mit Hauptwohnsitz polizeilich gemeldet) 

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  Telefon/Fax:  

Zur Zeit in welchem Krankenhaus oder Heim (Name): 

PLZ:  Wohnort:  

Aufnahmetag:  Aufnahmegrund:  

Geboren am: in (Kreis und ggf. auch Land/Staat  mit angeben) 

 
 

Familienstand: Konfession: Staatsangehörigkeit: 

Anzahl der Kinder: Volljährige: Minderjährige: Verstorbene: 

Angehörige 

wie verwandt: Vor- und Zuname: 

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  Telefon/Fax:  

Handy-Nr.: E-Mail:  

wie verwandt: Vor- und Zuname: 

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  Telefon/Fax:  

Handy-Nr.: E-Mail:  

wie verwandt: Vor- und Zuname: 

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  Telefon/Fax:  

Handy-Nr.: E-Mail:  

Name des amtlichen Betreuers:  

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  Telefon/Fax:  

Krankenkasse mit Anschrift und Fax-Nummer: (oder sonstiger Kostenträger für Arzt, Arznei usw.) 
 
 
 

Mitgliedsnummer: (der Krankenkasse oder 

Aktenzeichen für Arzt, Arznei usw.) 

 

Name des Hausarztes: 

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  Telefon/Fax:  
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Finanzierung der Kosten 

Monatliches Einkommen   
Art des Einkommens zahlende Stelle Betrag Euro 

   

   

   

Pflegekasse mit Anschrift und Fax-Nr.: 
 
 

bisher anerkannter Pflegegrad:  

Antrag auf stationäre Pflegeleistungen gestellt am:  

Barvermögen 

Falls monatliches Einkommen und Pflegeleistungen nicht zur Deckung der 
Heimkosten ausreichen, bitte Bestand des Barvermögens angeben 

Euro 

Sozialleistungen 
Falls das monatliches Einkommen, Pflegeleistungen und Barvermögen nicht zur Deckung der 
Heimkosten ausreichen, bitte das zuständige Sozialamt über voraussichtliche Sozialbedürftigkeit 
informieren. 

zuständiges Sozialamt:  

informiert am:  

Ansprechpartner/Rechnungsempfänger für die Finanzierung der Heimkosten: 

PLZ:  Wohnort:  
Straße, Hausnummer:  
Telefon:  

 

Gewünschte Unterbringung Termin (Wann wird der Einzug gewünscht?) 
   Einzelzimmer    Doppelzimmer  

Wer stellt diesen Antrag für den Aufzunehmenden:  

PLZ:  Wohnort:  

Straße, Hausnummer:  

Telefon:  

in welcher Eigenschaft? 

 
Der vom Arzt ausgefüllte Fragebogen liegt bei. 
Ich gebe Nachricht, wenn diese Anmeldung nicht mehr gelten soll. 
 
 

   
Ort  Datum 

 
 
 

  

Unterschrift des Antragsteller  Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden 
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