
  

Anme lde formula r                                                     
 

He ime intritt 

 

 Eintritt so  b a ld  a ls mö g lic h  g e wünsc hte s Eintrittsd a tum_____________________ 

 Einze lzimme r  Zwe ie rzimme r 

 Da ue ra ufe ntha lt  Fe rie na ufe ntha lt  Ta g e sb e tre uung  

 

Pe rsona lie n 
 

Na me *  Vo rna me  
*(b e i Ehe fra ue n und  Witwe n a uc h Mä d c he nna me ) 

 

Stra sse  PLZ/ Wo hno rt 

 

Te le fo n Sc hrifte n in 

 

Ge b urtsda tum Ge b urtso rt 

 

Zivilsta nd  He ima to rt 

 

AHV-Nr. Ko nfe ssio n 

 

Aufe ntha ltso rt* Be ruf 
*(Sp ita l, Re ha -Klinik, e tc .) 

Pa rtne r  
 

Na me / Vo rna me  

 

Stra sse / PLZ/ Wo hno rt 

 

Ge b urtsda tum Te le fo n 

 

E-Ma il Na te l 

 

Ge se tzlic he r Ve rtre te r 
 

Na me / Vo rna me   

 

Stra sse / PLZ/ Ort 

 

Te le fo n P. Te le fo n G . 

 

E-Ma il Na te l 

 

Ha usa rzt /  Kra nke nka sse  
 

Ha usa rzt 

 

Kra nke nka sse   

 

Ad re sse  Ve rsic he rte n-Nr. 

 



  

Ang e hörige  
 

Na me / Vo rna me  Be zie hung sg ra d  

 

Stra sse / PLZ/ Ort 

 

Te le fo n Na te l 

 

 

Na me / Vo rna me  Be zie hung sg ra d  

 

Stra sse / PLZ/ Ort 

 

Te le fo n Na te l 

 

 

Na me / Vo rna me  Be zie hung sg ra d  

 

Stra sse / PLZ/ Ort 

 

Te le fo n Na te l 

 

 

Re c hnung se mpfä nge r /  Korre sponde nza dre sse  
 

Na me / Vo rna me  Be zie hung sg ra d  

 

Stra sse / PLZ/ Ort 

 

Te le fo n Na te l 

 

 

Ic h wünsc he  da s folge nde  Abre c hnung sve rfahre n: 
 

 LSV /  De b itDire c t (La stsc hriftve rfa hre n)  Fa ktura  

 

Pe rsönlic he  Be me rkung e n  
 

 

 

 

 

 

 

Ort /  Da tum Unte rsc hrift 

 

Be im He ime intritt e inzure ic he nde  Unte rlag e n 
 

 ä rztlic he s Aufna hme ze ug nis  e v. a usg e füllte s LSV-Fo rmula r 

 Ko p ie  Kra nke nka sse np o lic e   e v. Pa tie nte nve rfüg ung  

 Ko p ie  Po lic e  Priva tha ftp flic ht-Ve rsic he rung  



   

 
Ärztlic he s Aufna hme ze ug nis     
 

Pe rsona lie n 
 

Na me  /  Vo rna me  

___________________________________________________________________________________ 
 

Wo hno rt _____________________________ Stra sse / Nr. _________________________________ 
 

Ge b urtsd a tum _______________________ Hilflo s se it __________________________________ 

 

Kra nke nka sse  ________________________ Ve rsic he rte n Nr. ___________________________ 
 

Be sonde re  Be stimmung e n 
 
• Pe rso ne n mit sc hwe re n Ge iste skra nkhe ite n kö nne n nic ht a ufg e no mme n we rd e n. 

• Da ue rt d ie  Wa rte frist lä ng e r, so  ka nn e in ne ue s Arztze ug nis ve rla ng t we rd e n. 

• Alle  Ang a b e n we rd e n stre ng  ve rtra ulic h b e ha nd e lt. 

 

Pfle g e be dürftig ke it 
       ne in      te ilwe ise   vollstä ndig  
- Hilfe  b e im Aufste he n q  q  q  

 b e i d e r tä g lic he n To ile tte   q  q  q  

 b e im Ankle id e n  q  q  q  

 b e im Ge he n  q  q  q  

 b e im Esse n  q  q  q  

 b e im Be nütze n d e r To ile tte   q  q  q  
 

- Hilfsmitte l   

  Stö c ke / Ge hb ö c kli  q  q  q  

  Ro llstuhl  q  q  q  

  Da ue rka the te r  q  q  q  

  Ma g e nso nd e   q  q  q  

  a nd e re : ______________________________ 

 

Wic htig e  körpe rlic he  und g e istig e  Symptome  
 re c hts        links be idse itig  
Lä hmung  d e r Extre mitä te n:  q  q  q  

Sc hwe rhö rig ke it:   q  q  q  

Se hstö rung :        Art _________________________ q  q  q  

   
  ne in ja  
Sp ra c hstö rung :     Art _________________________ q  q  

De so rie ntie rung :         ö rtlic h q  q  

          ze itlic h q  q  

Unruhe :          ta g s q  q  

           na c hts q  q  

Zitte rn:  q  q  

Inko ntine nz:                 Urin q  q  

                  Stuhl q  q  

Se lb stg e fä hrlic hke it: q  q  

Süc htig ke it    a uf ________________________ q  q  

Alle rg ie     a uf ________________________ q  q  

 



   

Ge sundhe itszusta nd (p syc hisc h, p hysisc h) 
 
Kurze  Ana mne se   

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Aktue lle  Dia g no se n /  Ne b e nd ia g no se n (mit Da tum d e r Dia g no se ste llung ) 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Sta d ium d e r Erkra nkung  und  kurze r Ve rla uf   

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

G e tro ffe ne  Ab klä rung e n (z.B. Mini-Me nta l-Te st b e i De me nzd ia g no se ) 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

The ra p e utisc he  Zie le   

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Info rma tio nssta nd  d e s Be wo hne rs und  d e re n Ang e hö rig e n  

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

So zia le  Ang a b e n 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

Ge wünsc hte  Be ha ndlung  im Pfle g e he im 
 

Me d ika me nte :_________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Diä t: __________________________________________________________________________________ 

Physio the ra p ie : ________________________________________________________________________ 

We ite re  Be ha nd lung sma ssna hme n: ____________________________________________________ 

 

Ort, Da tum Ste mp e l und  Unte rsc hrift d e s Arzte s 

 

 

 



  

Fra g e bog e n für Ang e hörig e                                          
 

Se hr g e e hrte  Ang e hö rig e  

 

Mit d e r Be a ntwo rtung  d e r fo lg e nd e n Fra g e n he lfe n Sie  uns, d e n He ime intritt und  

d e n we ite re n He ima ufe ntha lt Ihre r/ Ihre s Ang e hö rig e n o p tima l vo rzub e re ite n.  

 

Be wohne r /  Be wohne rin 
 

Na me , Vo rna me  

 

 

Esse n und Trinke n 
 

Lie b ling sspe ise n 

 

Lie b ling sg e trä nke  

 

Ab ne ig ung e n 

 

Le b e nsmitte la lle rg ie n 

 

Esse nsze ite n: Frühstüc k Mitta g e sse n Ab e nd e sse n 

 

Zwisc he nma hlze ite n 

 

 

Le be nsrhythmus und Ge wohnhe ite n 
 

Mitta g ssc hla f   re g e lmä ssig  vo n: b is:  unre g e lmä ssig  

 

Na c htsc hla f   re g e lmä ssig  vo n: b is:  unre g e lmä ssig   

 

Sc hla fhilfe n und  -g e wo hnhe ite n 

 

 

 

Kö rp e rp fle g e :  wa sc he n a m La va b o    d usc he n  b a d e n 

 

 unre g e lmä ssig   re g e lmä ssig   Rhythmus 

 

Be kle id ung sg e wo hnhe ite n  

 

 

 

Be sc hä ftig ung , Ho b b ie s 

 

 

 

 

 

 



  

 

Coiffure  /  Pé dic ure  
 

Ge wünsc hte  Co iffe ur-Be suc he : a lle  Wo c he n/ Mo na te   

 

Ge wünsc hte  Co iffe ur-Die nstle istung : 

 

Ge wünsc hte  Pé d ic ure -Be suc he : a lle  Wo c he n/ Mo na te   

 

Ve rsc hie de ne s 
 

Ge wünsc hte  Ko sme tik- und  Pfle g e p ro d ukte    He ima ng e b o t  Eig e ne  Pro d ukte   

 

Pe rsö nlic he s Te le fo n im Zimme r g e wünsc ht?   ja   ne in 

 

Pe rsö nlic he r Fe rnse he r im Zimme r g e wünsc ht?   ja    ne in 

 

 

Eig e nhe ite n und spe zie lle  Wünsc he  
 

 

 

 

 

 

Ve rsc hle c hte rung  de s Allg e me inzusta nde s /  Able be n 
 

Ist e ine  a ktue lle  Pa tie nte nve rfüg ung  vo rha nde n  ja   ne in  Be ra tung  e r-

wünsc ht 

 

We r so ll b e i Ve rsc hle c hte rung  de s Ge sund he itszusta nd e s b e na c hric htig  we rde n?  

 

Na me / Vo rna me   

 

Te le fo n P. Te le fo n G . Na te l 

 

Be na c hric htig ung  b e i na he nde m To d  a uc h in d e r Na c ht?    ja   ne in 

 

So ll e in Pfa rre r/ Se e lso rg e r a ufg e b o te n we rde n?       ja   ne in 

 

Na me  Pfa rre r/ Se e lso rg e r Te le fo n 

 

Be tre uung / Be g le itung  d urc h Ho sp iz-Die nst e rwünsc ht?    ja   ne in 

 

Be kle id ung  na c h d e m Ab le b e n:  p e rsö nlic he  Kle id e r  To te nhe md 

 

Be sta ttung sa rt  Erd b e sta ttung   Kre ma tio n 

 

Sa rg   re ic h ve rzie rt  Sta nd a rd  

 

 

Ort, Da tum Unte rsc hrift 
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