
      

 
 

Hermann und Lilly Schilling-Stiftung 
Christliches Senioren- und Pflegeheim 

 

 

 

  

               

 

Wir möchten Sie bitten, uns die ausgefüllten Heimunterlagen schnellstmöglich zurückzusenden.  

* = Angaben sind freiwillig 
 

Formulare QMH  U 1.6.2-20200805 Fragebogen  Einzug 

Fragebogen zum Einzug 
 

Familienname: _____________________  Vorname: __________________________ 
 

Geburtsname:_________________geboren am:_______________in:_________________ 
 

Anschrift: ________________________________________________________________ 
 

____________________________________________Telefon: _______________________ 

 

Schulbildung / Beruf*: _______________________________________________________ 
 

Familienstand:    o ledig             o verheiratet            o verwitwet             o geschieden 

 

Religion*: _____________________   Staatsangehörigkeit*: ________________________ 
 

Krankenkasse: ____________________________Vers.-Nr.:  ____________________ 
 

Hausarzt / Anschrift: __________________________________________________________ 

 

Zusätzlicher Arzt / Anschrift: ___________________________________________________ 

 

 

Wer trägt die Pflegekosten im Heim? __________________________________________  
(Selbstzahler, Pflegekasse, Beihilfestelle, Sozialamt) 
 

Pflegegrad: (Einstufung der Pflegebedürftigkeit lt. MDK) _______ Demenz  o ja  o nein 

 

Schwerbehindertenausweis (Kopie):  o ja  o nein 

 

Befreiung von der gesetzlichen Zuzahlung (Arznei-, Verband- und Heilmitteln):  o ja   o nein 

 

Name des noch lebenden Ehegatten, der noch lebenden Kinder und sonstiger Angehöriger 

(bitte Verwandtschaftsgrad angeben Ehegatte / Sohn/Tochter/oder Nachbar etc.) 

 
1.  Name: ____________________________ Verwandtschaftsgrad: ________________________ 
 
Tel. priv.: _________________ Mobil:___________________E-Mail:_________________________ 
 
Anschrift: ________________________________________________________________________ 

 

 
2.  Name: ____________________________ Verwandtschaftsgrad: ________________________ 
 
Tel. priv.: _________________ Mobil:___________________E-Mail:_________________________ 
 
Anschrift: ________________________________________________________________________ 

 



      

 
 

Hermann und Lilly Schilling-Stiftung 
Christliches Senioren- und Pflegeheim 

 

 

 

  

               

 

Wir möchten Sie bitten, uns die ausgefüllten Heimunterlagen schnellstmöglich zurückzusenden.  

* = Angaben sind freiwillig 
 

Formulare QMH  U 1.6.2-20200805 Fragebogen  Einzug 

Falls vorhanden: Name und Anschrift des gesetzlichen Vertreters. 

Vollmacht bitte beifügen. 

 

 
3.  Name: ____________________________ Vorname: ________________________ 
 
Tel. priv.: _________________ Mobil:___________________E-Mail:_________________________ 
 
Anschrift: ________________________________________________________________________ 
 

 

 

Nachlass-Regelung*: _______________________________________________________________ 
 
 

Bestattungsunternehmen*: __________________________________________________________ 
 
 

Sonstiges/Besonderes: _____________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

Durch wen wurde Sie auf unser Haus aufmerksam / wer hat uns empfohlen? * 
 

o Angehörige/Freunde/Besucher von Bewohnern  o Ärzte      o Krankenhäuser 
 

o ambulante Pflegedienste     o andere Heim- u. Pflegeeinrichtungen        o sonstige 
 

 

Bitte notieren Sie mich auf der: 

 

Interessentenliste (Einzug später bei Bedarf):   o ja  
 

Sofortigen Warteliste (Einzug sofort):   o ja  
 
 

 

Einzelzimmer: 

Erdgeschoss:      o ja       o nein                               mit Terrasse                    o ja         o nein 

1. Stock:     o ja       o nein                               mit Balkon (gegen Aufpreis) o ja         o nein 

2. Stock     o ja       o nein                               mit Balkon (gegen Aufpreis) o ja         o nein 
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