
eine Wohngemeinschaft 

für Menschen mit Demenz 

 

 

Villa Mathildenhöhe n.e.V.  

Erbacher Str. 57         kontakt@villamathildenhoehe.de 

64287 Darmstadt         www.villamathildenhoehe.de 

 

 

ANMELDUNG 
Demenz Wohn- und Lebensgemeinschaft „Villa Mathildenhöhe“ 

 

Bewerberin/Bewerber: 

Name ________________________________ Vorname ________________________________ 

Geburtsname ______________________________________________________________________ 

Geburtsdatum ________________________ Geburtsort _______________________________ 

Beruf _________________________________ berentet seit _____________________________ 

Wohnort ___________________________________________________________________________ 

Straße Nr. __________________________________________________________________________ 

Tel. ________________________________________________________________________________ 

Familienstand _________________________  seit ______________________________________ 

 

Bezugsperson/Bevollmächtigte/r: 

Name_________________________________ Vorname ________________________________ 

Geburtsdatum _____________________________________________________________________ 

Wohnort ____________________________________________________________________________ 

Straße Nr. ___________________________________________________________________________ 

Tel. ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Verhältnis zu Bewerber/in (Tochter, Sohn, gesetzl Betreuung, ...) ________________________ 

 

Patientenverfügung:   ja  ☐ nein ☐  

Vorsorgevollmacht:   ja ☐ nein ☐ 

☐ Aufenthaltsbestimmung    ☐ Vermögenssorge 

☐ Gesundheitsfürsorge    ☐Wohnungsangelegenheiten 

☐ Vertretung gegenüber Heim/Behörden  ☐ Postangelegenheiten 

Pflegeeinstufung: 

beantragt ☐  Grad 1 ☐  Grad 2 ☐ Grad 3 ☐ Grad 4 ☐  Grad 5 ☐ 

Demenz diagnostiziert seit: ___________________________________________________________ 

Vorerkrankungen:   ______________________________________________________________________ 

Medikamente:   ______________________________________________________________________ 

Hausärztin/-arzt:  ______________________________________________________________________ 
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Bisherige Wohnsituation / Lebenslage / Alltagsaktivitäten: 

Wohnung ☐    Haus mit Treppen ☐    anderes: ____________________________  

Lebt alleine  ☐      mit Partner? ☐ 

Körperpflege selbstständig möglich?  ja  ☐ nein ☐ 

Treppensteigen möglich?    ja  ☐ nein ☐ 

An- und Ausziehen selbstständig möglich?  ja  ☐ nein ☐ 

Haushaltstätigkeiten möglich?   ja  ☐ nein ☐ 

Spaziergänge alleine möglich?   ja  ☐ nein ☐ 

Hilfsmittel?  Rollstuhl ☐  Rollator ☐ keine ☐ Sonstige __________________________ 

Interaktion noch möglich? ja ☐ nein ☐ 

Hobbys: __________________________________________________________________________________  

Haustier(e): _______________________________________________________________________________ 

 

Gewünschter Einzugstermin _________________________ 

 

Anmerkungen: ___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Ort, Datum _________________________________ Unterschrift ____________________________ 

K O S T E N Ü B E R S I C H T 

Betreuungskosten, Miete, etc. privat zu leisten, monatlich: 

-Miete je nach qm des Zimmers, incl. Nebenkosten max.  €    450,00 (+einmalige Mietkaution) 

-Instandhaltungskosten      €    140,00 

-Hauswirtschaftskosten      €    270,00 

-24h Betreuungskosten      € 2.225,00 

        € 3.085,00 

-WG Kaution, einmalig € 250,00 

__________________________________________________________________________________________________ 

zusätzlich: Pflegekosten 

Mit jedem Mieter wird ein individueller Pflegevertrag mit dem Pflegeteam abgeschlossen,  

wobei die Zuschüsse der Krankenkasse zur ambulanten Pflege meist kostendeckend sind. 

Zu den Pflegekosten, kommt eine Ausbildungspauschale hinzu, die sich nach dem Pflegegrad richtet,  

diese Kosten belaufen sich zwischen 50-100 € 


