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 Erstellt Geprüft Freigegeben 

Datum April 2015 25.6.2018 25.6.2018 

Unterschrift QMB 
 

QZ B.Prange 

 

Erstinformationssammlung: KuPf VerhPfl Vollst 

Anfragedatum:  ................................     

Anrufer/Ansprechpartner:  ...................................................................  

Wie verwandt: ............................................... Telefon:  ........................  

Anfrage für: 

Name:  ............................................................ Geb.:  ........................  

Adresse:  ...........................................................................................  

Pflegegrad:  .......................................................................................  

Hausarzt:  ........................................  Krankenkasse:  ........................  

Betreuer:  ..........................................................................................  

Derzeitiger Aufenthalt:  .......................................................................  

Gewünschter Aufnahmetermin:  ...........................................................  

Diagnosen: ......................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

Pflegebedarf: ..................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

Bemerkungen:  ...............................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

Fernseher gewünscht (Leihgebühr 1,50 €/Tag)  Ja      Nein  

Telefon gewünscht (Grundgebühr 10 €)  Ja      Nein  

Wäschekennzeichnung gewünscht  Ja      Nein  


