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Harninkontinenz? 

Unterstützungsbedarf 
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ja nein 

                                           ja   nein 

Ansteckende Krankheiten  

(auch Tbc nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz) 
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Clostridien 
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      Spezielle Versorgung 

Beatmungspflichtig   Sauerstoffgabe 
       Tracheostoma  Port 
       Dialyse   ……………… 
 

Werden spezielle Hilfsmittel benötigt? Welche?   
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Hinweise und Bemerkungen des Arztes 
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Stempel, Unterschrift des Arztes 

Ort, Datum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . 



Pflegegrad 0 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €         

Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 23,17 € 23,17 € 23,17 € 23,17 € 23,17 € 23,17 €
Ausbildungumlage 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 88,32 € 110,81 € 140,54 € 156,71 € 173,57 € 181,13 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.686,69 € 3.370,84 € 4.275,23 € 4.767,12 € 5.280,00 € 5.509,97 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.686,69 € 3.245,84 € 3.505,23 € 3.505,12 € 3.505,00 € 3.504,97 €

Pflegegrad 0 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €         

Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 21,88 € 21,88 € 21,88 € 21,88 € 21,88 € 21,88 €
Ausbildungumlage 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 87,03 € 109,52 € 139,25 € 155,42 € 172,28 € 179,84 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.647,45 € 3.331,60 € 4.235,99 € 4.727,88 € 5.240,76 € 5.470,73 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.647,45 € 3.206,60 € 3.465,99 € 3.465,88 € 3.465,76 € 3.465,73 €

Pflegegrad 0 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €         

Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 21,21 € 21,21 € 21,21 € 21,21 € 21,21 € 21,21 €
Ausbildungumlage 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 86,36 € 108,85 € 138,58 € 154,75 € 171,61 € 179,17 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.627,07 € 3.311,22 € 4.215,60 € 4.707,50 € 5.220,38 € 5.450,35 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.627,07 € 3.186,22 € 3.445,60 € 3.445,50 € 3.445,38 € 3.445,35 €

Pflegegrad 0 Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Pflegebedingter Aufwand 29,59 € 52,08 € 81,81 € 97,98 € 114,84 € 122,40 €         

Unterkunft 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 € 15,17 €
Verpflegung 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 € 16,57 €
Investitionsbetrag 19,20 € 19,20 € 19,20 € 19,20 € 19,20 € 19,20 €
Ausbildungumlage 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 € 3,39 €
Ausbildungszuschlag 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 € 0,43 €
Gesamt pro Tag 84,35 € 106,84 € 136,57 € 152,74 € 169,60 € 177,16 €
Gesamt pro Monat (30,42 Tage) 2.565,93 € 3.250,07 € 4.154,46 € 4.646,35 € 5.159,23 € 5.389,21 €
Anteil der Pflegekasse 125,00 € 770,00 € 1.262,00 € 1.775,00 € 2.005,00 €
Eigenanteil /ggf. Sozialhilfe 2.565,93 € 3.125,07 € 3.384,46 € 3.384,35 € 3.384,23 € 3.384,21 €

KZP / VHP EZ

Pflegeaufwand 93,86 €           

Ausbildungsumlage 3,39 €             

Ausbildungszuschlag 0,43 €             

Verpflegung 15,17 €           

Unterkunft 16,57 €           

Invest.  Einzelzimmer 23,17 €           

Gesamtentgelt Einzelzimmer 152,59 €         

muss vom Bewohner selbst bezahlt werden

muss vom Bewohner selbst bezahlt werden

wird bis zu 18 Tagen von der Pflegekasse übernommen

wird bis zu 18 Tagen von der Pflegekasse übernommen

Entgelte für das Seniorenzentrum Augsburg-Göggingen gültig ab 

01.07.2023 bis auf weiteres

muss vom Bewohner selbst bezahlt werden - kann bei anderer Zimmerkategorie varrieren

wird bis zu 18 Tagen von der Pflegekasse übernommen

Vollstationäre Pflege (Einzelzimmer)

Vollstationäre Pflege (Duplex groß)

Vollstationäre Pflege (Duplex klein)

Vollstationäre Pflege (Doppelzimmer)


