Alters- und Pflegeheim Biberzelten Lachen

ANMELDEFORMULAR

far den Eintritt ins Alters- und Pflegeheim Biberzelten

Personalien

Name: Vorname:

Strasse: PLZ / Ort:

Tel.-Nr.: Heimatort:
Geburtsdatum: AHV-Nr.:
Zivilstand: Konfession:
Angemeldet in der Gemeinde: seit:
Krankenkasse:

Adresse: PLZ / Ort:
Vers.-Nr.:

Hausarzt:

Adresse: PLZ / Ort:
Patientenverfligung vorhanden [] Ja (bitte Kopie beilegen) Nein
Vorsorgeauftrag vorhanden O Ja (pitte Kopie beilegen) [ Nein
Eintritt

Der Eintritt erfolgt nach Mdoglichkeit und Absprache.
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Ansprechperson Betreuung (vollstandige Adresse):

Samtliche Informationen folgen an die Ansprechperson Betreuung.

Name: Vorname:
Adresse: PLZ / Ort:
Tel.-Nr.: Mobile Nr.:
Email-Adresse: Verwandtschaftsgrad /

Beziehung zu Bewohner

Ansprechperson fur finanzielle Angelegenheiten (vollstandige Adresse):

Name: Vorname:
Adresse: PLZ / Ort:
Tel.-Nr.: Mobile Nr.:
Email-Adresse: Verwandtschaftsgrad /

Beziehung zu Bewohner

Weitere Angehorige:

Name / Vorname Adresse Ort Tel.-Nr./Mobile Nr.

Ev. Gesetzlicher Vertreter

Name / Vorname Adresse Ort Tel.-Nr./Mobile Nr.

Finanzielle Verhéltnisse

Beziehen Sie Erganzungsleistungen: ja O nein
Beziehen Sie Hilflosenentschadigung: [l ja O nein
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Gesundheitszustand
Bendtigen Sie fur Ihre Korperpflege Hilfe? O ja O nein

Wenn ja, welche?

Bendtigen Sie Diat? O ia nein

Wenn ja, welche?

Versicherungen

Unfallversicherung (falls nicht bereits in der Grundversicherung der KK eingeschlossen)

Versicherung: Nummer:

Adresse: PLZ / Ort:

Infrastruktur

Wiinschen Sie einen Telefonanschluss? O ja O nein
Wiinschen Sie einen WLAN-Anschluss? O ja O nein
Wiinschen Sie einen Fernseher von uns? O ja O nein
Wiinschen Sie ein Zimmer/Safeschliissel? O ja O nein

Wenn ja, fur welche Wertgegenstande?

Wer erhélt die Briefpost Bewohner oder Angehdrige/Beistand?

Ist es beabsichtigt, folgendes eigenes Mobiliar mitzubringen:

Der/Die unterzeichnete Person entbindet den Hausarzt von der &rztlichen Geheimhaltungspflicht fur das
Ausftillen des arztlichen Zeugnisses und allfalliger medizinischer Auskiinfte gegeniiber der Heimleitung.

Die Heimleitung verpflichtet sich, alle Angaben und arztlichen Auskiinfte streng vertraulich zu behandeln.

Ort / Datum: Unterschrift:
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