— = fas) Senioren-Residenz Hasselbachtal
Diakonie i:

Wolfsburg

PflegeWohnen
Walter-Flex-Weg 4
38446 Wolfsburg
Tel.: 05361 501 50

Fax.: 05361 501 5120
E-Mail: hasselbachtal@diakonie-wolfsburg.de

Anmeldung [] Volistationare Pflege [] Kurzzeitpflege
[] vorsorglich []dringend
Wunschaufnahmetermin:
Name: ] VO M.
Geb.-Name: ] Geb.-Datum: ... . Pflegegrad: . . ... .. ...
Hauptwohnsitz: PLZ: O .
S AP e Telefon: o
Derzeitiger Aufenthalt: Telefon: o
Zimmerwunsch: |:| Einzelzimmer |:|Doppelzimmer

Kontakt fiir Riuickfragen:

Zu- und Vorname:

Strale:

Ort:

Telefon:

Handy:

Hausarzt: NaMe: e Stralde:
PLZ: Ot e Telefon:

Die Erstellung arztlicher Unterlagen wurde veranlasstam: . bei:

KA KON KA S O

Anmerkungen:

Zur Aufnahme sind der arztliche Fragebogen und das arztliche Attest notwendig.

Wenn Sie einen Pflegeplatz in einer anderen Einrichtung erhalten konnten oder kein Bedarf mehr
besteht, bitten wir Sie uns zu informieren. Ansonsten ist es moglich, dass wir Sie weiterhin

kontaktieren.

Stand:04/2025



	Altenpflegeheim Emmaus-Heim
	Anmeldung ( Vollstationäre Pflege  ( Kurzzeitpflege

	Geb: 
	-Name: 
	-Datum: 

	Pflegegrad: 
	Vornamen: 
	Ort: 
	Telefon: 
	Name: 
	Straße, Haus-Nr: 
	PLZ: 
	Krankenkasse: 
	Ort2: 
	Zuund Vorname2: 
	Straße2: 
	Telefon2: 
	Handy2: 
	Zuund Vorname1: 
	Straße1: 
	Handy1: 
	NameArzt: 
	PLZArzt: 
	Straße, Haus-NrArzt: 
	OrtArzt: 
	TelefonArzt: 
	Telefon1Aufenthalt: 
	Aufenthalt: 
	Wunschaufnahme: 
	DatumGutachten: 
	NameGutachten: 
	Bemerkung2: 
	Bemerkung1: 
	Ort1: 
	Telefon1: 
	VP: Off
	KP: Off
	vs: Off
	dr: Off
	EZ: Off
	DZ: Off


