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Anmeldung zur Aufnahme 
(bitte mit allen erforderlichen Anlagen einreichen) 

 

 Altenzentrum St. Elisabeth az-st.elisabeth@caritas-leverkusen.de 

 Wohnpark Bürgerbusch wohnpark.buergerbusch@caritas-leverkusen.de 

1. Personendaten 

Name, Vorname:  Pflegegrad:  

Telefon:  E-Mail:  

Straße:  Hausnummer:  

Postleitzahl:  Ort:  

geboren am:  in:  

Familienstand:  Staatsangehörigkeit:  

Krankenkasse:  Vers.-Nr.  

 
Aufnahme gewünscht:   sofort   innerhalb einer Woche   nächste Möglichkeit 

 

Beihilfeberechtigung liegt vor:   Ja   Nein Zuzahlungsbefreiung liegt vor:   Ja    Nein 

Gutachten des medizinischen Dienstes liegt vor:   Ja   Nein 

2. Gesetzliche Betreuer/in; Bevollmächtigte/r: 

Name, Vorname:  Verwandtschaftsgrad:  

Straße:  Hausnummer:  

Postleitzahl:  Ort:  

Telefon:  mobil:  

E-Mail:  

 
   Bestallungsurkunde Gericht (bitte Kopie beifügen)    (Vorsorge-)Vollmacht (bitte Kopie beifügen) 

3. Angehörige bzw. sonstige Bezugsperson: 
Erste Ansprechperson im Zusammenhang mit allen Fragen zum Aufenthalt 

Name, Vorname:  Verwandtschaftsgrad:  

Straße:  Hausnummer:  

Postleitzahl:  Ort:  

Telefon:  E-Mail:  
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Weitere Ansprechpersonen: 

Name, Vorname:  Verwandtschaftsgrad:  

Straße:  Hausnummer:  

Postleitzahl:  Ort:  

Telefon:  E-Mail:  

4. Hausarzt / Hausärztin: 

Name, Vorname:  

Straße:  Hausnummer:  

Postleitzahl:  Ort:  

Telefon:  Fax:  

E-Mail:  

 

Übernimmt auch weiterhin die Versorgung:   Ja   Nein 

5. Fachärzte / Fachärztinnen: 

Fachrichtung:  Name, Vorname:  

Telefon:  Fax:  

 
Übernimmt auch weiterhin die Versorgung:   Ja   Nein 

 

Fachrichtung:  Name, Vorname:  

Telefon:  Fax:  

 
Übernimmt auch weiterhin die Versorgung:   Ja   Nein 

 

6. Kostenträger: 
 (die Kostenübersicht erhalten Sie beim Aufnahmegespräch. Sie können sie im Vorfeld auf www.caritas-leverkusen.de einsehen) 

   Selbstzahler/in (bitte Vermögensnachweis zum Vertragsgespräch mitbringen) 

   Sozialamt (vorläufiger Bewilligungsbescheid vom Sozialamt in Kopie oder Kopie des Sozialhilfeantrages auf Übernahme 
der ungedeckten Heimkosten beifügen) 

   Ich möchte Pflegewohngeld beantragen (die benötigten Unterlagen stellen wir Ihnen beim Vertragsgespräch gerne 
zur Verfügung) 
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