
Vor- und Zuname

Ev. Diakon issenanstalt
Karlsruhe-Rüppurr
Rudolf-Walter-Haus

- Pflegeheim -

Geburtsname

Wohnung (Hauptwohnsitz)

Geburtsdatum

Familienstand

Geburtsort

ffi
-\^

Konfession

Nächster Angehörige, Betreuer,
Ansprechpartner

Weitere Angehörige

Telefon/Handynummer:

Mail:

Telefon/Handyn umrner:

Mail:

Verwa ndtschaft sve rhä ltn is :

Vor- und Zuname:

Adresse:

Telefon: 0721 I 59842-2629
Telefax: 0721 I 59842-2941
s. stanic@diak-karlsruhe. de
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Venra ndtschaftsve rhältn is :

Vor- und Zuname:

Adresse:

Rudolf-Walter-Haus
Graf-Eberstein-Str. 2

76199 Karlsruhe



Krankenkasse, Pflegekasse

Ev.Diakon issenanstalt
Karlsruhe-Rüppurr
Rudolf-Walter-Haus

- Pflegeheim -

Pflegegrad

(bitte Kopie des Beschlusses der
Krankenkasse be

Versicherungs-Nr.:

Vollmachten, Betreuung,
Vorsorgevollmacht

o
^

Name der Kasse:

e
Hausarzt

Adresse:

Telefonnummer:

Bitte

Facharzt

Name:

Diagnosen

en

Adresse:

Telefonnummer:

Rudolf-Walter-Haus
Graf-Eberstein-Str. 2

76199 Karlsruhe

Telefon: 0721 I 59842-2629
Telefax: 0721 I 59842 - 2941

s. stanic@diak-karlsruhe. de
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Rechnungsempfänger

Name



Finanzierung

#
^

Ev.Diakonissenanstalt
Karlsruhe-Rüppurr
Rudolf-Walter-Haus

- Pflegeheim -

Die Heimkosten werden bezahlt aus

[J Einkommen n Vermögen

Es besteht Anspruch auf Beihilfe

tr ja tl nein

Es wird /wurde Sozialhilfeantrag gestellt

am: bei:

durch:

Zusatzleistungen

Kostenübernahmebescheid des Sozialamtes:

n ja n nein

(bitte Kopie beifügen)

nja

nja

nja

n neinWäscheversorgung
(Namenschilder 0,60€/Stück)

Fußpflege

Friseur

Telefon

TV - miete

Kühlschrank

Diese Anmeldung ist unverbindlich! Alle Angaben entsprechen den Tatsachen!

Ort, Datum

Rudolf-Walter-Haus
Graf-Eberstein-Str. 2
76199 Karlsruhe

n nein

n nein

n ja n nein

n ja I nein

n ja n nein

Unterschrift

Telefon: 0721 I 59842-2629
Telefax: 0721 I 59842-2941
s. stanic@diak-karlsruhe. de
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