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                                    Haus der Betreuung 

                                   Untertrogen 2  88171 Weiler im Allgäu 

                                   Tel. (0 83 87) 92 07-0  Fax (0 83 87) 92 07-16 

                                    Haus Eintracht 
                                   Langenried 17  88179 Oberreute 

                                   Tel. (0 83 87) 5 34 
 

 

 

 

Heimaufnahmebogen für den sozialpsychiatrischen Wohnbereich 

 Stammdaten Nachname  __________________________ 

Vorname   _______________________ Geburtsdatum ___________________ 

Geburtsname  _______________________ Geburtsort ___________________ 

Wohnsitz __________________________________________________________ 

abgebende Einrichtung __________________________________________________ 

Familienstand  _______________  Nationalität____________  Konfession________ 

 Betreuer  amtlich bestellt   ja 

Name, Vorname ______________________________ AZ: ________________ 

Anschrift __________________________________ Ablauf _______________ 

Telefon ____________________ Telefax ____________________ 
Kopie vom Betreuerausweis beigefügt   Kopie von Beschluss beigefügt   

 Angehörige 

Name _____________________________  ______________________________ 

Anschrift _____________________________  ______________________________ 
  _____________________________      ______________________________ 

Telefon _____________________________  ______________________________ 

Verwandtschaftsgrad __________________ ______________________________ 

 Krankenversicherung   

 
 

Anschrift______________________________________ Telefon __________________ 

Rezeptgebührenbefreiung  ja      nein Telefax __________________ 
 
 Rentenversicherung   

VS-Nr.: 

Anschrift_____________________________________________ 

Schwerbehindertenausweis   ja      nein 

AOK BEK LKK BKK IKK VdAK AEV Knappschaft 

UV sonstige VS-Nr.: 

 Leistungen nach SGB XI Pflegeversicherungsgesetz 

Pflegegrad   ①  ②  ③  ④  ⑤ 
Anspruch auf Betreuungsleistungen nach § 43b   ja  nein 

Bescheid wird   beigefügt   nachgereicht 

 Heimkostenträger  ___________________________________________ 

Anschrift _____________________________________   Telefon __________________ 

                _____________________________________   Telefax __________________ 

Fink. Das Zentrum für Betreuung 

Haus der Betreuung 
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 Existiert ein Organspendeausweis  ja /  nein   hinterlegt bei___________________ 

 Besteht eine Patientenverfügung  ja /  nein   hinterlegt bei___________________ 

 Biographie wichtige Angaben z.B. für Therapieziele, Gewohnheiten und Verhaltensmuster, … 

 Fam. Anamnese  
(Eltern, Geschwister, Beson-

derheiten in der Kindheit?)  

 

 Schulbildung / Ab-
schluss 

 

 Ausbildung  

 Tätigkeit  

 Fam. Situation 
(Alleinstehend, verheiratet, 
geschieden, Kinder?) 

 

 Hobby / Interessen  

 Soziales Umfeld  

 Aufnahmegrund  

Diese Anmeldung ist – bis auf schriftlichen Widerruf – verbindlich. Die Anmeldung kann bestä-
tigt werden, sobald die Formalitäten und der ärztliche Fragebogen abgegeben worden sind. 
 
______________________, den ____________                 _____________________________ 
  Unterschrift des Antragstellers 

 
 
 
 
 
 

Wichtig:  Vor der Aufnahme in unserer Einrichtung benötigen wir und der jeweilige Kostenträger Kopien von 

folgenden Unterlagen: 
- Einen ausgefüllten Heimaufnahmebogen 
- Eine Kopie der Betreuungsurkunde 

- Nach dem Gesamtplanverfahren der bayerischen Bezirke:  
- a) einen Sozialbericht mit Maßnahmenempfehlung bzw. 
- b) einen Entwicklungsbericht (HEB-A, HEB-B oder HEB-C) 
- c) für Baden-Württemberg ist es entsprechend das Ergebnis der Hilfeplanung 

- Eine Vereinbarung über die Auszahlung von Taschengeld 
- Einen aktuellen Arztbericht 
- Wenn vorhanden fachärztliche Gutachten 
- Ggf. einen Unterbringungsbeschluss 

Wir freuen uns über Ihr entgegengebrachtes Vertrauen! 
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Ärztlicher Fragebogen 
 
 
zurück an 
 

        Haus der Betreuung 
       Untertrogen 2  88171 Weiler i. Allgäu 

       Tel. (0 83 87) 92 07-0  Fax (0 83 87) 92 07 16 

                              Haus Eintracht 

                             Langenried 17  88179 Oberreute 

                             Tel. (0 83 87) 5 34 

 
 

 
 

 

 
 

Vor- /Nachname der Person____________________ Geburtsdatum________________ 

Adresse____________________________________________________________________ 

 

 Diagnosen:  

  

  

  

  

  

 Medikamentenplan: mo mi ab na  mo mi ab na 

          

          

          

          

          

 Injektionen:  Covid-19 Impfung: 

  ja     Datum: 

  nein  

 Infektionskrankheiten  ja  nein 

 TBC  HIV 

 MRE  Z.n. MRE:_________________  Hepatitis 

  

 Besteht eine Suchterkrankung  ja  nein 

    Wenn ja, welche:  

  

 Hinweise und Bemerkungen: 

 

 

 
Datum_______________     Unterschrift ___________________________ 

 

Fink. Das Zentrum für Betreuung 

Haus der Betreuung 

Untertrogen 2 

88171 Weiler 


