
 
 Stammblatt                           

                        Haus Tabor – Lange Reihe 10 – 29328  Faßberg – Tel. 05055 / 987 500 – Fax. 05055 / 987 510  

 

Angaben zum Bewohner  Rech. Empf.q Körpergröße in cm: Name des Ehepartners: Hausarzt 
Name:                                                 Vorname:  Name                                   Telefon   

Geburtsdatum:                Geburtsort:  Vorname des Ehepartners: 
 

Facharzt Fachrichtung 
Geburtsname:                          Familienstand:  Name                                                            Telefon 

Staatsangehörigkeit:                                       Konfession:  Geburtsdatum:  Krankenhaus                         
in                                                                   Telefon bisherige Anschrift: Str.:                               Haus-Nr.:  Datum der Eheschließung: 

Postleitzahl:                                Ort:  Krankenkasse:  
Angaben zur hauptverantwortlichen Person KV-Karte liegt vor  Ja q  Nein q 
Angehörigerq  Bezugspersonq  Bevollmächtigterq  Gesetzlicher Betreuerq  Rech. Empf.q KV-Nr.:  
Name:                               Vorname:  Aufgabenkreis (Vollmacht/Betreuung) 

 

q Gesundheitsfürsorge 
q Vermögenssorge 
q Aufenthaltsbestimmung 
q 
q 

Befreiung von Zuzahlungen Ja q  Nein q 
Str.:                                             Haus-Nr.:  Datum Pflegegrad Datum  Pflegegrad 
Postleitzahl:                           Ort:      
Telefon:                                 Handy:  Personalausweis liegt vor  Ja q  Nein q 
E-Mail:                                             wie verwandt?  Schwerbehindertenausweis Ja q  Nein q 
Kopie Betreuerausweis liegt vor Ja q  Nein q         Kopie der Vollmacht liegt vor Ja q Nein q 
Kopie Patientenverfügung liegt vor  Ja q  Nein q 

Aufnahmetermin am: 
Zimmer Nr.:  

Fixierung q    mit Einwilligung des Bewohners q   Gerichtbeschluss q bis Diagnosen:  
qBettgitter  qBauchgurt  im Rollstuhl   qBauchgurt im Bett    q   
Angaben zu einer weiteren verantwortlichen Person  
Angehörigerq  Bezugspersonq  Bevollmächtigterq  Gesetzlicher Betreuerq  Rech. Empf.q  
Name:                                      Vorname: Aufgabenkreis (Vollmacht/Betreuung) 

 

q Gesundheitsfürsorge 
q Vermögenssorge 
q Aufenthaltsbestimmung 
q 
q 

 
Str.:                                                                             Haus-Nr.:  
Postleitzahl:                            Ort: Hilfsmittel: qBrille   qZahnprothesen  O  U 

 qHörgeräte  Re   Li     qProthesen  
 qGehwagen   qGehstock    qRollstuhl 
 qHerzschrittmacher    q  

Telefon:                                     Handy: 
E-Mail:                                             wie verwandt? 

Beratung/Erstgespräch durchgeführt am:                            von:  Wichtige Informationen: 
Krankenhausaufenthalt von bis Krankenhausaufenthalt von bis 
      
      

 


