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DRK Kreisverband Helmstedt e.V. 
KV, SPH, PHM, PWKH, SST VE / HE, GU, Mütterzentrum , PHSü 

HBK IV Unterstützende Prozesse 
F- IV. 1.3.1 – 01 Antrag zur Aufnahme in der Kurzzeitpflege 

 
Zuname: ______________________________ Geburtsname: ______________________ 

Vorname: _____________________________ Familienstand: _________________________ 

Geburtstag: ______________________ Geb.- Ort: _______________________________ 

Straße/ Hausnr.: _____________________________________________________________ 

PLZ / Ort: __________________________________________________________________ 

Telefon: ______________________________ Konfession_________________________ 

Staatsangehörigkeit: ______________ 

 

Sind Sie von den Zuzahlungen zu Arzneimitteln befreit?   �   ja �   nein 
(Sollte dies der Fall sein, legen Sie bitte Ihren 
Befreiungsausweis bei.) 
 
Anschrift eines Angehörigen bzw. der Bezugsperson: 
 
1.  verwandtschaftliches bzw.   2.  verwandtschaftliches bzw.  
     anderweitiges Verhältnis:                     anderweitiges Verhältnis: 

__________________________________  __________________________________ 
 
Zuname: ______________________________ Zuname: __________________________ 

Geburtsname: _________________________ Geburtsname:_______________________ 

Vorname: _____________________________ Vorname: __________________________ 

Straße/ Hausnr.: _______________________ Straße/ Hausnr.:_____________________ 

PLZ und Ort: ___________________________ PLZ und Ort: _______________________ 

Telefon: _______________________________ Telefon: ___________________________ 

 

Urlaubsanschrift der Angehörigen 

Zuname: _________________________  Vorname: __________________________ 

Straße/ Hausnr.: __________________  PLZ und Ort: _______________________ 

Telefon: _________________________   

 

Stehen Sie in einem Betreuungsverhältnis?    �   ja �   nein 

Anschrift der/des BetreuerIn/ s 
 
Zuname: _________________________  Vorname: __________________________ 

Straße/ Hausnr.: _____________________________________________________________ 

PLZ und Ort: _____________________   Telefon: ___________________________ 

            b.w. 
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DRK Einrichtungen des KV Helmstedt e.V. und der Sozialbetrieb Helm-
stedt gGmbH 
HBK IV Unterstützende Prozesse 
 
F- IV. 1.3.1 – 01 Antrag zur Aufnahme in der Kurzzeitpflege 

  

Umfang der Betreuung: 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 
 
Bitte lassen Sie unsere Anlage „Ärztlicher Fragebogen“ von Ihrem Hausarzt bzw. behan-
delnden Arzt ausfüllen und legen Sie diese, diesem Formular bei. 
 
Name des Hausarztes: ________________________________________________________ 

Straße/ Hausnr.: _____________________________________________________________ 

PLZ und Ort: _______________________________  Telefon: _____________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Sind Sie bereits in eine Pflegestufe eingestuft worden?  �   ja �   nein 

Wenn ja, in welche ? _____________________________- 

Kranken-/ Pflegekasse ________________________________________________________ 

Straße/ Hausnr.: ________________________ PLZ und Ort: _______________________ 

___________________________________________________________________________ 

Grund der Heimunterbringung 

__________________________________________________________________________ 

 

Zu welchem Zeitraum wird die Heimaufnahme gewünscht? 

__________________________________________________________________________ 

 

Sollten Sie noch weitere offene Fragen haben, stehen wir Ihnen gerne zu einem 

persönlichem Gespräch zur Verfügung. 

__________________________________________________________________________ 

Süpplingen, den 

______________________________________________________________ 

 
Unterschrift des Antragstellers: _________________________________________________ 
 
Unterschrift des zukünftigen Bewohners: _________________________________________ 


