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Haus Auernheim 
Einrichtung für psychisch Langzeitkranke 

(mit geronto-psychiatrischer Pflegestation) 
 

Schustergasse 9 
91757 Treuchtlingen-Auernheim 

Tel. 09142 / 96689-0 
Fax 09142 / 96689-30 

 
heim.auernheim@awo-mfrs.de 

www.awo-mfrs.de 

Personalien 
 

Familienname:________________________  Vorname:___________________________________ 
 

Geburtsname:_________________________  geb. am:__________________in:________________ 
 

Konfession:___________________________  Staatsangehörigkeit:___________________________ 
 

Familienstand 
 

 getrennt lebend, seit_____________________  ledig 
 

 geschieden, seit_________________________  verheiratet, seit_____________________________ 
 

 verwitwet, seit__________________________ 
 

Aktueller Aufenthalt (falls von Hauptwohnsitz  abweichend; z.B. KH oder Heim): 
Anschrift:_______________________________________________________________________________ 
     _______________________________________________________________________________ 
 

Beruf  erlernter:____________________________ zuletzt ausgeübter:________________________ 
 

Rente   ja, Rentenart:_________________________________  nein 
 

Kinder   nein 
   ja 
Name:_____________________________________________ Alter:___________________________ 
Name:_____________________________________________ Alter:___________________________ 
 

Angehörige 
 

Name:___________________________________ wie verwandt:_________________________________ 
Anschrift:_______________________________________________________________________________ 
 

Name:___________________________________ wie verwandt:_________________________________ 
Anschrift:_______________________________________________________________________________ 
 

Gesetzl. Betreuer/in 
 

Name:__________________________________________________________________________________ 
 

Anschrift:_______________________________________________________________________________ 
 

Telefon:_____________________________ Mobil:______________________ Fax:___________________ 
 

Kranken- und Pflegeversicherung 
 

Krankenkasse:___________________________________________________________________________ 
 

Ort:____________________________________________ Mitglieds-Nummer:_______________________ 
 

Versicherungsverhältnis:  Mitglied     Rentner 
 
 
 

Anmeldung  zur Heimaufnahme 
(Bitte nur zusammen mit dem vom Arzt ausgefüllten Fragebogen einsenden) 
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Medikamentenbefreiung  ja   nein    beantragt 
 

Pflegekasse 
 

Bereits eingestuft:   ja, Pflegegrad____________________ 
 

 nein, jedoch Einstufung beantragt am_____________________ bei_______________________________ 
 

Monatl. Einkommen (heutiger Stand) 
 

Art Zahlende Stelle Betrag 
   
   
 

Kostenträger Die Kosten des Heimaufenthaltes werden wie folgt bezahlt: 
 

 Sozialhilfeträger_______________________________________________________________________ 
 

 Pflegekasse / Anschrift__________________________________________________________________ 
 

 teilweise oder ganz vom Einkommen (s. o.)  teilweise oder ganz vom Barvermögen 
 

Kostenübernahme 
 

 wurde beantragt am________________________  liegt bereits vor, Aktenzeichen_________________ 
 

 wird noch beantragt 
 

Richterlicher Unterbringungsbeschluss  gültig bis____________________________________ 
 

Frühere stationäre Aufenthalte 
 

Wo Wann Grund der Aufnahme Grund der Beendigung 
    
    
    
    
    
 

Gründe des jetzt erwünschten Heimaufenthaltes 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

Antragsteller 
 

Name_______________________________   Funktion______________________________ 
 

Anschrift_______________________________________________________________________________ 
 

Telefon_____________________________   Fax___________________________________ 
 

Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 

_________________________________________  ______________________________________ 
Ort, Datum       Unterschrift Betreuer ggf. Klient/in 


