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Stammdatenblatt 
 
 

 

Patientendaten: 

 

Nachname: _________________________________________________ 

 

Vorname: __________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: ______________________________________________ 

 

 

Mit wem können wir Termine vereinbaren? 

 

☐ Frau ☐ Herr  Nachname: _______________________________ Vorname: ____________________________________ 

 

Bezug zum Patienten: _______________________________________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): ___________________________________________________________________________ 

 

Wohnsituation 

☐ betreute vollstationäre Einrichtung  ☐ Elternhaus  ☐ eigene Wohnung (beteut/BEW) 

☐ eigene Wohnung (nicht betreut)   ☐ teilbetreute WG, betreuter Zeitraum: ________________________________________ 

 

☐ anderes: ________________________________________________________________________________________________ 

 

ggf. Träger der Wohneinrichtung/BEW (Name): ____________________________________________________________________ 

 

Anschrift: _________________________________________________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): ___________________________________________________________________________ 

 

Ist der Wohnplatz gefährdet? ☐ nein  ☐ ja  Wenn ja, zu wann: ________________________________________________ 

 

Ist eine gesetzliche Betreuung eingerichtet? 

☐ nein  ☐ ja   

→ falls ja, Bezug zum Patienten: ☐ Berufsbetreuung  ☐ Verwandtschaftsverhältnis ☐ Sonstige: _________________________ 

 

☐ Frau ☐ Herr  Nachname: ________________________________ Vorname: ___________________________________ 

 

ggf. Betreuungsbüro (Name): __________________________________________________________________________________ 

 

Anschrift: _________________________________________________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): ___________________________________________________________________________ 

Aufgabenkreis: ☐ Vermögensangelegenheiten ☐ Aufenthaltsbestimmung ☐ Wohnungsangelegenheiten 

☐ Gesundheitsfürsorge ☐ Post- und Fernmeldeangelegenheiten ☐ Vertretung ggü. Behörden, Versicherungen etc. 

 

Evangelisches Krankenhaus  
Königin Elisabeth Herzberge gGmbH 
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Arbeit / Tagesstruktur 

☐ Ausbildungs ☐ Reha-Maßnahme  ☐ Werkstattbereich  ☐ Förderbereich  ☐ EU-Rentner ☐ interne Tagesstruktur 

 

Seit wann?: ___________________________   Ist der Arbeitsplatz gefährdet?  ☐ nein  ☐ ja 

 

Träger (Name, Anschrift): ______________________________________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): ___________________________________________________________________________ 

 

Gruppenleitung (Name): ______________________________________________________________________________________ 

 

behandelnde Ärzte 

→ Bitte geben Sie weitere Arztkontakte an und geben die vollständige Adresse an. 

 

Psychiatrie: ☐ Frau ☐ Herr   Nachname: _______________________ Vorname: ______________________________ 

 

Praxisname:______________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): __________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

Neurologie: ☐ Frau ☐ Herr   Nachname: _______________________ Vorname: ______________________________ 

 

Praxisname:______________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): __________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

Hausärztlich: ☐ Frau ☐ Herr   Nachname: _______________________ Vorname: ______________________________ 

 

Praxisname:______________________________________________________________ 

 

Erreichbarkeit (Telefon, E-Mail, andere): __________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

Leistungen aus der Pflegekasse 

☐ nein  ☐ ja, folgender Pflegegrad liegt vor:  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5  

Zusätzlich:  ☐ Einstufung beantragt  ☐ Umgruppierung beantragt, auf Plegegrad: _______ 

 

Zusätzliches 

(Blister-)Apotheke (Name): ____________________________________________________________________________________ 

 

Hauskrankenpflege (Name, Anschrift): ____________________________________________________________________________ 

 

 

 


