
DRK-Pflegedienste  

Rhein-Sieg/ Rhein-Berg gGmbH 

 

DRK-Seniorenzentrum am Sonnenweg 

Sonnenweg 2-4, 51688 Wipperfürth 

Telefon: 02267-88270, Telefax: 02267-882750 

 

Anmeldung zur Aufnahme in das ANTONIE KERSTING-HAUS        

Anmeldung zur Aufnahme in das HANS HERMANN VOSS-HAUS    
(Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefüllten Fragebogen zur Aufnahme in die DRK-Pflegeeinrichtung einsenden) 

Art der Aufnahme   Vollstationär   Kurzzeitpflege  

 

Persönliche Daten 

 

Derzeitiger Aufenthaltsort 

 

Angehörige (bitte den Hauptansprechpartner an erster Stelle) 

 

 

 

 

Vor- und Zuname 

 
Geburtsname 

 
Adresse 
 

Telefon 
 

Geburtsdatum 
 

Geburtsort 
 

Familienstand  
 

Konfession 
 

Staatsangehörigkeit 
 

Krankenhaus/Reha/Pflegeeinrichtung etc 

  

Vor- und Zuname 

  
Wie verwandt 

 
Adresse 

 
Telefon (privat) 
 

Telefon (mobil) 
 

Telefon (dienstlich) 
 

Email 
 

Vor- und Zuname 

  
Wie verwandt 

 
Adresse 
 

Telefon (privat) 
 

Telefon (mobil) 
 

Telefon (dienstlich) 
 

Email 
 

Vor- und Zuname 

  
Wie verwandt 

 
Adresse 
 

Telefon (privat) 
 

Telefon (mobil) 
 

Telefon (dienstlich) 
 

Email 
 

Eingangsvermerke der Einrichtung:  

 



Gesetzlicher Betreuer oder Bevollmächtigter 

 

Hausarzt 

 

Übernimmt der Hausarzt die Versorgung   

in der Einrichtung?     ja   nein  

Angaben zur Abrechnung 

 

Beihilfeanspruch?     ja   nein  

Zahlungsbefreiung?     ja   nein  

Wird Unterstützung durch die Sozialhilfe  ja   nein  

bezogen oder beantragt?     

 

Angaben zur Unterbringung 

Gewünschte Unterbringung          Einzelzimmer          Doppelzimmer  

 

 

 

 

Vor- und Zuname 

  
Adresse 
 

Telefon (privat) 
 

 

Wirkungskreis der Betreuung/Vollmacht 
      
Email 
 

Vor- und Zuname Hausarzt 

Adresse Hausarzt Telefon 
      

Krankenkasse/Pflegekasse 

  
Adresse 
 

Telefon 
 

Versicherungsnummer 
 

Pflegegrad 
 

Wenn ja, welches Sozialamt? 
 

Hinweise/ Ergänzungen 

  
 

Sonstiges 

  

 
 
 
Ort, Datum 

 
 
 
Unterschrift Antragsteller 

 
 
 
Unterschrift vertretungsberechtigte Person 
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