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Für:  Stationäre Langzeitpflege                                In:       Rudolstadt  
                Kurzzeitpflege                                                             Bad Blankenburg  
                Tagespflege                                                                Oberköditz (nur Tagespflege) 
__________________________________________________________________________ 
 
1. Aufnahme:  
 
   gewünschter Aufnahmetermin: …………………………………………………………………….. 
   sofort 
   vorsorgliche Antragstellung  
__________________________________________________________________________ 
 
2. Grunddaten 
 
Name: ………………………………………….   Vorname: …………………………………………. 
Geburtsname: ………………………………...   Geburtsdatum: …………………………………… 
Geburtsort: ……………………………………    Staatsangehörigkeit: ……………………………. 
Schwerbeschädigtenausweis:     ja                nein         gültig bis: ……………………………….. 
Familienstand: ……………………………….    Konfession: ……………………………................ 
Ggfs. Name, Vorname/Anschrift des Ehegatten/Lebenspartners: 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
__________________________________________________________________________ 
 
3. Aktuelle Wohnadresse 
 
PLZ: ………………………………………………     Ort: ……………………………………………. 
Straße/Hausnummer: …………………………………………………………………………………. 
Tel. Nr.: …………………………………………………………………………………………………. 
__________________________________________________________________________ 
 
4. zu kontaktierende Angehörige  
 
1. Name/Vorname: …………………………………………………………………………………….. 
    Verwandtschaftsgrad:………………………………………………………………………………. 
    Anschrift: …………………………………………………………………………………………….. 
    Telefon: ……………………………………………………………………………………………… 
 
2. Name/Vorname: …………………………………………………………………………………….. 
    Verwandtschaftsgrad:………………………………………………………………………………. 
    Anschrift: …………………………………………………………………………………………….. 
    Telefon: ……………………………………………………………………………………………… 
__________________________________________________________________________ 
 
5. Krankenkasse/Pflegekasse 
 
Name der Krankenkasse/Pflegekasse: ……………………………………………………………... 
Mitgliedsnummer: ……………………………………………………………………………………… 
Pflegegrad: ………………………………     seit: ……………………………………………………. 
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Läuft ein Antrag auf Überprüfung des Pflegegrades?      ja                nein         
__________________________________________________________________________ 
 
6. Ärzte/Pflegedienst 
 
Name des Hausarztes: …………………………………………….     Tel.: ………………………... 
Fachärzte:    1. Name: ……………………………………………..     Tel.: ………………………... 
                     2. Name: ……………………………………………..     Tel.: ………………………... 
Versorgender ambulanter Pflegedienst: ……………………………  Tel.: ……………………….. 
__________________________________________________________________________ 
 
7. Gesetzliche Betreuung 
 
   ja                nein  
 
bei „ja“: Name: …………………………………………………………………………………………. 
             Anschrift: ……………………………………………………………………………………… 
             Tel.: ……………………………………………………………………………………………  
             Aktenzeichen: ………………………………………………………………………………… 
__________________________________________________________________________ 
 
8. Vorsorgevollmacht 
 
   ja                  nein 
 
bei „ja“ für den Aufgabenkreis: 
   Gesundheit            Aufenthalt           Vermögen 
__________________________________________________________________________ 
 
9. Patientenverfügung  
  
   ja                       nein 
__________________________________________________________________________ 
 
Im Falle, dass der Antrag zurückgenommen wird, informiere ich darüber. 
 
Stationäre Langzeitpflege/ Kurzzeitpflege: Bad Blankenburg: 036741-571-0 
                                                                    Rudolstadt:           03672  -461-0 
 
Tagespflegen:                                             Bad Blankenburg: 036741-571130 
                                                                    Rudolstadt:           03672-4825815 
                                                                    Oberköditz:           036738-610786 
 
Der Antrag hat eine Gültigkeit für 3 Jahre und wird danach vernichtet. 
_________________________________________________________________________ 
 
Datum: ………………………. 
 
Unterschrift des Antragstellers bzw. der vertretenden Person: .................................................  
 


