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Checkliste Zulassungsverfahren für vollstationäre Hospizeinrichtungen SGB V + XI 

 

 
Name der Einrichtung:_____________________________________________________ 

 

Postleitzahl:   Ort:___________________Straße:________________ 

 

 
BITTE BEACHTEN SIE: Die mit * gekennzeichneten Unterlagen sind im Original oder als 

beglaubigte Kopie einzureichen! 

 

Unterlagen sind beigefügt        JA          NEIN  

 

1. ausgefüllter Strukturerhebungsbogen        

 

 

2. Nachweise für die verantwortliche Pflegefachkraft  

 
Name:_______________________________ 

 
 Polizeiliches Führungszeugnis (nicht älter als 3 Monate) *       

 

Urkunde der staatlichen Anerkennung als Pflegefachkraft*       

  

Arbeitgeber-Nachweis der letzten 8 Jahre        

  

Sozialversicherungsnachweis (bei eigener Inhaberschaft Nachweis über     

eine abgeschlossene freiwillige oder private Krankenversicherung) 
 

 Palliativ-Care Weiterbildungsmaßnahme/ Nachweis Studium*      

 

Zertifikat über die Weiterbildungsmaße für lt. Funktionen/ Nachweis Studium*     

  

Beruflicher Werdegang (bitte unterschreiben)        

 

Kopie des Arbeitsvertrages (Angaben zum Gehalt können geschwärzt werden)    

 

 

3. Nachweise für die stellvertretende Pflegefachkraft  

 
Name:___________________________________ 
 

Polizeiliches Führungszeugnis (nicht älter als3 Monate) *       

 

Urkunde der staatlichen Anerkennung als Pflegefachkraft*       

 

    

 Palliativ-Care Weiterbildungsmaßnahme / Nachweis Studium*      

 

Kopie des Arbeitsvertrages (Angaben zum Gehalt können geschwärzt werden)    

  

 

4. Nachweise zu den betrieblichen Voraussetzungen, zur Leistungsfähigkeit und 

Wirtschaftlichkeit  
 

Nachweis über die Rechtsform des Einrichtungsträgers,       

(bei juristischen Personen Auszug aus – Handels- oder Vereinsregister) 

 
 Versicherungsbestätigung Betriebshaftpflichtversicherung       

(mindestens € 3.000.000 Personen-, € 1.000.000 Sach-, 

€ 100.000 für Vermögensschäden je Versicherungsjahr) 
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Mitgliedbescheinigung der Berufsgenossenschaft für Gesundheits-      

Dienst und Wohlfahrtspflege (Anschrift: Pappelallee 35/37, 22089 Hamburg) 

 

  

Anzeige über die Betriebsaufnahme n. d. HGBP        

bei der zuständigen Betreuungs- und Pflegeaufsicht in Hessen    

  

  

Fachgerechte Konzeption der Einrichtung        

  

  

Bauplan           

 

 

Kalkulationsunterlagen         

 
 

 

 

Anzahl der Hospiz-Betten – Stand am __________ insgesamt ______________Betten 
  

Institutionskennzeichen (IK- Nr.:_____________________________________) 
zu beantragen bei: Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen 

Alte Heerstr. 111 in 53757 Sankt Augustin; Tel. 030-13001-1340, Internet-Adresse: www.dguv.de/arge-ik/antrag/index.jsp) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.dguv.de/arge-ik/antrag/index.jsp

