
Heimaufnahme-Formular 

Alten- und Pflegeheim 
St. Katharina Labouré 
Biberger Straße 8, 82008 Unterhaching 

Heimaufnahme am:  ___________________________ 

☐ Doppelzimmer
☐ Einzelzimmer Zimmer-Nr.:  _________ 

Vor-/ Nachname:  ______________________________ geborene:  ______________________________________  

geboren am:  ___________________________________ in:  ______________________________________________  
Familienstand:  _________________________________ Staatsangehörigkeit:  ____________________________  

Religion:  _______________________________________ Beruf:  __________________________________________  
Letzter Wohnsitz:  ___________________________________________________________________________________  

Straße PLZ Ort 

Angehörige 
Verwandtschaftsgrad:  __________________________ Verwandtschaftsgrad:  __________________________  
Name:  _________________________________________ Name:  __________________________________________  

Adresse:  _______________________________________ Adresse:  ________________________________________  
Straße Straße 

_______________________________________  _______________________________________  
PLZ  Ort PLZ  Ort 

Tel.:  Privat:  ____________________________________ Tel.:  Privat:  ____________________________________  
Mobil:  ____________________________________ Mobil:  ____________________________________  
Arbeit:  ____________________________________ Arbeit:  ____________________________________  

☐ Betreuung mit Gerichtsbeschluss für  _____________________________________________________________ 

☐ Vorsorgevollmacht mit Betreuungsverfügung für  _________________________________________________ 

Im Notfall zu verständigen ist:  _______________________________________________________________________ 

Rechnung für Heimkosten ergeht an:  ________________________________________________________________ 

Krankenkasse:  _______________________________________________________________________________________ 
Name  Adresse 

Versicherungsnummer:  _____________________________________________________________________________  
☐ Rezeptgebührenpflichtig ☐ befreit bis:  _________________________ 

Privatversichert ☐ ja ☐ nein Beihilfe % 

Hausarzt:  ___________________________________________________________________________________________  
Name Straße Ort Tel. 

Hausarzt Wunsch:  ___________________________________________________________________________________  
Pflegegrad vorhanden:  ☐ ja, seit  ________________________  ☐ nein 

☐ bei der Pflegekasse beantragt am  ________________________________________ 

Sonstiges:  ___________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________  
  Datum  Unterschrift 
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