
Anmeldung zur Aufnahme im stationären 
Hospiz 

Geltungsbereich: 
Unternehmen 

Stand: 01.09.2024 Seite 1 von 2 

Hospizgast: Geschlecht: ☐ m     ☐ w     ☐ d 

Name: ________________________ Geb.Datum ggf.Name:  ____________________ 

Vorname: ________________________ Geb.Ort: ____________________ 

Straße: ________________________ Familienstand: ____________________ 

PLZ, Ort: ________________________ Konfession: ____________________ 

Telefon: ________________________ Staatsangehörigkeit: ____________________ 

Zugehörige*r 1: ☐ m     ☐ w     ☐ d Zugehörige*r 2: ☐ m     ☐ w     ☐ d 

Name: _________________________ Name: _________________________ 

Vorname: _________________________ Vorname: _________________________ 

Straße: _________________________ Straße: _________________________ 

PLZ, Ort: _________________________ PLZ, Ort: _________________________ 

Telefon: _________________________ Telefon: _________________________ 

Verwandschaftsart: __________________ Verwandschaftsart: __________________ 

Bevollmächtigte*r/ Betreuer*in: Geschlecht: ☐ m     ☐ w     ☐ d

Name: ________________________ Straße: ________________________ 

Vorname: ________________________ PLZ, Ort: ________________________ 

Telefon: ________________________ Wirkungskreis der Vollmacht/Betreuung: 
____________________________________________________________________________ 

Kopie der Bestellungsurkunde / Vollmacht liegt bei:  ja    nein 

Hausarzt/-ärztin: Facharzt/-ärztin: 

Name: ________________________ Name: ________________________ 

Ort: ________________________ Ort: ________________________ 

Bemerkung: ________________________ Bemerkung: ________________________ 
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Arztbrief/ Diagnosen/ Medikamente:  liegt bei   wird nachgereicht 

Krankenkasse/ Pflegekasse: 
Name: _______________________________ 

Versicherungs-Nr: _______________________________ 

Pflegegrad:    1      2      3  4  5 

 Antragstellung am ___________  Antrag steht noch aus 

Kopie des Bescheides:  liegt bei   wird nachgereicht 

Rechnungsempfänger: 

 Krankenkasse Name: ________________________ 

Straße: ________________________ 

PLZ, Ort: ________________________ 

 Rechnungsempfänger Name: ________________________ 

  (bei Privatversicherten) Straße: ________________________ 

PLZ, Ort: ________________________ 

 SEPA-Lastschrift  Überweisung 

Bemerkungen:   _______________________________________________________________ 

Besondere Anmerkungen: 
Wunsch-Aufnahmedatum: ___________________ 

Gründe für erhöhte Dringlichkeit (falls vorhanden):

____________________ _________________ _________________________________ 
Ort Datum Unterschrift Antragsteller 
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