
K&S Tagespflege – Adresse, Telefonnummer 

Anmeldung Tagespflege 

Tagespflege ab   bis vorsorgliche Anmeldung 

Ich bin bereits Kunde der K&S Gruppe Wohnen mit Service Ambulante Pflege Kurzzeitpflege 

Ɩ Vor- und Nachname Ɩ Geburtsname 

Ɩ Adresse Straße / PLZ / Ort 

Ɩ Geburtsdatum und Ort 

Ɩ Telefon / mobil 

Ɩ Kinder ja nein Anzahl 

Ɩ Personalausweisnummer 

Ɩ Lebenssituation 

Ɩ Pflegegrad 1 2 3 4 5 beantragt 

Ɩ Liegt ein Schwerbehindertenausweis vor? ja nein Ɩ Konfession 

Ɩ Angehörige  Reihenfolge nach Priorität der Informationspflicht (ggf. Vertrauensperson)

a) Name   Verwandtschaftsgrad  

Telefon   Adresse  

E-Mail

b) Name

Telefon 

E-Mail

Verwandtschaftsgrad 

Adresse  

Ɩ      Gesetzliche Betreuung oder  Vorsorgevollmacht 

Siehe    a) b) 

Telefon 

E-Mail

Name 

Adresse 

| Staatsangehörigkeit

alleinstehend 

mit Ehe-/Lebenspartner 

verwitwet



Ɩ Patientenverfügung ja nein 

Ɩ Krankenkasse  

Adresse 

Versicherungsnummer 

Telefon   

Zuzahlungsbefreiung  ja, bis nein 

Ɩ Hausarzt 

Name 

Adresse 

Telefon /Fax   

Wird die Begleitung weiter übernommen? ja nein 

Ɩ Ambulanter Pflegedienst   Werden Sie durch einen ambulanten Pflegedienst unterstützt? ja nein 

Name   Telefon /Fax   

Telefon /Fax 

Donnerstag Freitag 

Fahrdienst erwünscht?  ja        nein 

Ɩ Pflegerelevante Informationen zum körperlichen und psychischen Befinden 

Ɩ Ergänzende Informationen 

Ɩ Reichen Sie bitte je eine Kopie von folgenden Dokumenten ein 

Bescheid über den fest-

gestellten Pflegegrad 

Schwerbehindertenausweis 

Vorsorgevollmacht/ 

Betreuungsverfügung 

Patientenverfügung 

Betreuungsbeschluss 

Ich willige in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck der Anmeldung ein. Die Anmeldedaten werden 
spätestens nach dem Ablauf von drei Jahren nach Unterzeichnung des Anmeldeformulars gelöscht. Mir ist bekannt, 
dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Genauere Informationen zum Thema Datenschutz der K&S 
Gruppe erhalten Sie auf unserer Homepage unter: https://www.ks-gruppe.de/datenschutz/. 

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers / Bevollmächtigten 

Adresse  

Ɩ Rechnungsempfänger 

Name  

Adresse  

Ɩ Zeiten   Tagespflege an folgenden Tagen erwünscht

 Montag Dienstag Mittwoch 

Aufenthalt von ________ Uhr bis ________ Uhr  

25
01
13
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