
 
 
 
 
 
 

Telefon 04499-2500 info@tohuus.com 
Telefax 04499-7279 www.tohuus.com 

 
 
 
 

 
Neuaufnahme 

 
 
 
 
 
Name: …………………………………………………………………………………….. 

Vorname: …………………………………………………………………………………….. 

Geburtsdatum: …………………………………………………………………………………….. 

Straße und Nr.: …………………………………………………………………………………….. 

Postleitzahl und Ort: …………………………………………………………………………………….. 

Aufnahmetag: …………………………………………………………………………………….. 

Krankenkasse: …………………………………………………………………………………….. 

Pflegestufe: …………………………………………………………………………………….. 

Versicherungsnummer: …………………………………………………………………………………….. 

Kurzzeit  Verhinderung  Vollstationär  

Einzelzimmer  Doppelzimmer  

Inko ja  nein  

Verpflegung ja  nein  

 

Rechnungsadresse: 

Name: …………………………………………………………………………………….. 

Vorname: …………………………………………………………………………………….. 

Straße und Nr.: …………………………………………………………………………………….. 

Postleitzahl und Ort: …………………………………………………………………………………….. 

Telefon-Nr.: …………………………………………………………………………………….. 

Privatzahler  Sozialhilfeempfänger  

 

 

 

Lastschrifteinzug: ja  nein  

Name der Sparkasse/Bank ……………………………………………………………………………… 

Konto-Nr.: …………………………………….. Bankleitzahl ……………………………………………. 

 

 

…………………………………………………. ………………………………………………………………. 
Ort, Datum Unterschrift 


