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DRK Seniorenpflegeheim 
„Albert Schweitzer“ 
Radeberger Straße 4 
01465 Dresden OT Langebrück 
 
 
 

Anmeldung 
 
 
 
Angaben zur Person:                                   
 

Name............................................  Geburtsname....................................... 
Vorname........................................  Geburtsdatum...................................... 
Straße, Nr......................................  Geburtsort.......................................... 
PLZ/Ort.........................................           Familienstand.......................... 
 

Konfession....................                            Staatsangehörigkeit ................... 
    
Angehörige 
 
Bitte nennen Sie uns zwei Angehörige oder Bekannte, die Ihnen wichtig sind: 
 

Name ............................................. Name................................................ 
Vorname.......................................... Vorname............................................ 
Angehörigenart................................... Angehörigenart.................................... 
Straße, Nr.......................................... Straße, Nr........................................... 
PLZ/Ort............................................ PLZ/Ort............................................. 
Telefon............................................           Telefon.............................................. 
E-Mail ............................................ E-Mail .............................................. 
 
Betreuer bzw. Bevollmächtigte 
 
Haben Sie jemand eine Vorsorgevollmacht / Generalvollmacht erteilt?   
 
Wenn ja: 
 

Name ...........................................  Telefon……………………..…...... 
Vorname ........................................  Telefax ......................................... 
Straße, Nr .......................................  Wirkungskreis der Vollmacht …………. 
PLZ/Ort .........................................       ...................................................... 
 
 
 

 
                  Eingangsstempel  
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Besteht eine amtliche Betreuung = vom Gericht bestellter Betreuer?                               
 
Wenn ja: 

Name ...........................................  Telefon……………………..…...... 
Vorname ........................................  Telefax ........................................... 
Straße, Nr .......................................  Wirkungskreis der Betreuung………….. 
PLZ/Ort .........................................       ...................................................... 
 
Sozialversicherung und ärztliche Versorgung 
 

Kranken- /Pflegekasse............................ Versichertennummer............................. 
 
Befreiung von der Zuzahlung bei Medikamenten liegt vor:   ja  nein 
 
Welchen Pflegegrad haben Sie?  2   3   4   5 
 
      beantragt am:  
 
Wer ist Ihr Hausarzt? 
 

Name ............................................. PLZ/Ort............................................. 
Vorname .........................................  Telefon............................................. 
Straße, Nr ........................................ Telefax ………………………….… 
 
Weiterbetreuung durch Hausarzt möglich?      ja        nein 
 
 
 
Gewünschter Einzugstermin: __________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Diese Anmeldung ist unverbindlich. Alle Angaben entsprechen den Tatsachen. 
 
Der ärztliche Fragebogen ist der Anmeldung beizufügen. 
 
 
 
..............................................................             ..................................................... 
Ort, Datum                 Unterschrift des Antragstellers 
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