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1 Tagesgast 
Name/ Vorname/ ggf. Geb.-Name:______________________________________________ 
Geb.-Datum:_________________ Familienstand/ ggf. Name Ehegatte:________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/ Mobil:______________________________________________________________ 
Nationalität:__________________ Konfession:___________________________________ 
 
 
2 Krankenkasse/ Pflegekasse: 
Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/Fax:________________________________________________________________ 
Versicherten-Nummer:________________________________________________________ 
Pflegegrad/ Entlastungsleistungen:______________________________________________ 
Tagespflegeantrag bei der Pflegekasse bereits gestellt und wenn ja, wann?______________ 
 
 
3 Ggf. ergänzende Kostenträger 
Sozialamt  ( )  Beamtenkasse  ( ) 
Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/Fax:________________________________________________________________ 
 
 
4 Betreuung/ Vollmachten/ Verfügungen 
amtliche Betreuung  ( ) Patientenverfügung  ( ) 
Vorsorgevollmacht  ( ) Betreuungsverfügung  ( ) 
Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/Fax:________________________________________________________________ 
 
 
5 Organisatorisches/ Termine 
Zeitraum:________________________ Anzahl Besuchstage pro Woche:______________ 
Gewünschte Wochentage mit Uhrzeit:___________________________________________ 
Wird  der Fahrdienst benötigt?         ja  ( )      nein  ( ) 
Rollstuhltransport?         ja  ( )      nein  ( )    
 
 
6 Hausarzt 
Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/Fax:________________________________________________________________ 
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7 Fachärzte/ Krankenhaus 
Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/ Fax:_______________________________________________________________ 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/Fax:________________________________________________________________ 
 
 
8 Pflegedienst 

Name/ ggf. Ansprechpartner:___________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/ Fax:_______________________________________________________________ 
  

 
9 Notfallinformationen 
Angehörige oder Verantwortliche Person die im Notfall zu benachrichtigen ist. 
Name/ Vorname:____________________________________________________________ 
Anschrift:__________________________________________________________________ 
Telefon/ Mobil:______________________________________________________________ 
Bezugsart:_________________________________________________________________ 
Bemerkungen:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Ich habe die Informationen zur Datenverarbeitung gemäß Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), zur Schweigepflicht und die Gäste-Broschüre erhalten. 
 
 
 
 

Ort, Datum …………………………          Unterschrift: …………………………...... 

 


