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Pflege- und Therapieeinrichtung 
Sohland an der Spree gGmbH 
 

Name, Vorname und 
Geburtsdatum 
des potentiellen Bewohners 

 

geb.:  

Name, Vorname und 
Telefonnummer 
des Anrufers/Interessenten 

Name u. Vorname:  

Tel.:  

� Vorsorgebevollmächtigt     � Betreuer     � Verwandtschaft 

Anschrift des potentiellen Be-
wohners 

Straße & Hausnummer:  

PLZ & Ort:  

Pflegekasse / Pflegegrad 

Kasse: 

PG:  
PG beantragt am: 

Hausarzt  

Derzeitiger Aufenthalt des 
potentiellen Bewohners 

� Häuslichkeit 
� Klinik � welche? 

� Pflegeeinrichtung � welche? 

Kurzbeschreibung Gesund-
heitszustand und Pflegebe-
darf 

 

Gewünschte Einrichtung 
� Seniorenanlage Sohland Mitte   � Seniorenhaus a.d. Spree 
� EZ   � DZ  

Sonstige Informationen 
(z. B. Vor Ort Termin ge-
wünscht, Hausbesuch ge-
wünscht, Dringlichkeit, Rü-
ckinformation, usw.) 

 

Antrag auf Sozialhilfe notw. ?  

Datum  

Unterschrift potentieller Be-
wohner bzw. Bevollmächtig-
ter 

 

Unterschrift Heimleitung  

 


