
Aufnahmeantrag/ru 

AWO-KREISVERBAND KULMBACH e.V.                                                    

Bürgerhospitalstiftung  

Spitalgasse 7+15 

95326 Kulmbach 

Tel.: 09221/82765-0 

Fax:  09221/82765-1406 

E-Mail: bgh@awo-ku.de 

________________________________________________________________________________________ 

 

Aufnahmeformular 

 

1) Persönliches 

 Familienname:..................................Vorname:............................................................   

Geborene:....................................geb.am:...............................Konfession:.................. 

 Wohnort:.................................... Straße:................................. Tel.:............................ 

 Geburtsort:...............................Beruf:......................................................................... 

 Familienstand:............................... 

 Regeln Sie Ihre finanziellen Angelegenheiten selbst?............................................... 

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

 

2) Nächste Angehörige, Freunde oder Bekannte: 

Familienname:..............................Vorname.................................................................   

Wohnort:.....................................Straße:................................ Tel.:............................. 

 Verwandtschaftsverhältnis:.......................................................................................... 

 

3) Besteht eine Betreuung gem. Betreuungsgesetz?  Ja/Nein 
 

 

Wenn ja, für welche Bereiche? 

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

Wer ist Ihr Betreuer? 

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

 

4) Wer ist Ihr Hausarzt? 

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

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? 

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

Sind Leistungen aus der Pflegeversicherung beantragt? Ja / Nein 

Pflegestufe:................................................................................................... 

Ab welchem Datum:..................................................................................... 

 

Alle Zimmer mit Nasszelle 



Aufnahmeantrag/ru 

5) Zimmerwunsch 

 Altenheimbew. Pfl.st. 0 Pfl.st. I Pfl.st. II Pfl.st. III 

Grundpauschale € 15,85  € 17,67 € 17,67 €17,67 € 17,67 

Maßnahmenpauschale € 15,06  € 29,18 € 50,66 € 63,63 € 73,18 

Investitionskosten €   3,80  €   3,80 €   3,80 €   3,80 €   3,80 

Zuschl. Einzelzimmer €   2,15 €   2,15 €   2,15 €   2,15 €   2,15 

Gesamtkosten € 36,86 € 52,80 € 74,28 € 87,25 € 96,80 

 

In den Gesamtkosten sind die Leistungen der Pflegekasse nicht berücksichtigt. 

 

6) Diätwunsch: 

 Diabeteskost                                                     Ja/Nein   

   Galle-Schonkost     Ja/Nein 

 Spezielle Diät nach Vorschrift des Arztes? Ja / Nein 

 

7) Wann möchten Sie einziehen? 

 

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

 

 

    .................................                      .................................................... 
     Datum   Unterschrift 


