Zehntfeld.

[J Anmeldung Tages- und Nachtaufenthalt
[0 Anmeldung Ferienaufenthalt

Personalien

Name: Geburtsdatum:
VOIName: e Konfession: e
Srasse: Zivilstand:
PLZ, WOhNOrt: .., Heimatort: e
Zivilrechtlicher Aktueller

Wohnsitz: Aufenthaltsort: ...
TelefonnUMMEr: ....ccoooviii e AHV-NUMMEr: e,

Eintritt Tagesstatte

Eintritt aus: [ eigenem Haushalt U Reha/ Spital
Gewlnschter Eintritt in die TAgESSIALIE........o it e bbb e e e e snneeas
Gewiinschte Tage: [0 Montag 0 Mittwoch [ Freitag

Kosten siehe Taxordnung

Eintritt Ferienaufenthalt

Eintritt aus: [0 eigenem Haushalt [J Reha/ Spital
Gewlnschter Bintritt:  .......ooovvvvvviiiieieeeeeeeeee e Gewlnschter AUSHItt: oooeveeeeeee e

Kosten siehe Taxordnung

Der Aufenthalt richtet sich nach dem aktuell gultigen Reglement fur das Alters- und Pflegezentrum Zehntfeld,
der Taxordnung und der Hausordnung der Institution.

Die Reservationskosten von Fr. 150.00 werden nach Ferienantritt bei der Schlussrechnung riickvergitet.

Im Verhinderungsfall werden die Reservationskosten nicht zuriickerstattet.
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Zehntfeld.

Angehorige / Kontaktpersonen

1. Bezugsperson

Name:

SIrasSe: i,

Tel. Privat: .o

Natel:

Beziehung: .....cccoiieiiiis

2. Bezugsperson

Name: s

SIrASSE: e

Tel. Privat: .o

Natel:

Beziehung: .....cccoociiiiiiiiiee

Vorname:

PLZ, Wohnort:

Tel. Geschéft:

E-Mail:

Vorname:

PLZ, Wohnort:

Tel. Geschéft:

E-Mail:
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Zehntfeld.

Finanzielles
Sie erledigen finanzielle Angelegenheiten selber: ] Ja ] Nein

Die finanziellen Angelegenheiten werden erledigt durch (Rechnungsadresse):

Name: ., Vorname: e,
SIASSE. oo PLZ, Wohnort: .......cccccvcvvvennnn.
Tel. Privat: ..o Tel. Geschéaft: ....ccccoviiviiineeen,
Natel: e E-Mail:
Beziehung: ...

Erhalten Sie Erganzungsleistungen: O Ja ] Nein
Erhalten Sie Hilfslosen-Entschadigung: O Ja ] Nein

Krankenversicherung / Unfallversicherung

[NCE= 101G 16 1T = N

GESCNAIISSIEIIE: e e

VEISICNEIUNGS NI, et sttt s et e e s e et e e e enbe e e e e nneas

VersiCherungsKartenN-NI.: .o e

ZUSAtZVEISICNEIUNG: it e e e e e e e e e bn e e e e e e e e e aannes

Versicherung: O Allgemein O Halbprivat

O Privat

Seite 3 von 6



Zehntfeld.

Arzte

[ E= U Y= LA QA= | 74 1| o AT

-1 01 0= V4 G =Y 4 (| o A

Spezialisten:

Diagnosen:

Patientenverfiigung vorhanden:

Aufbewahrungsort:

Reanimation:
Anitkoaguliert:

Diabetikerin:
Insulin:

Medikamente:

Wenn Ja, bitten wir um Beilage der aktuellen Medikamentenliste.

O
O

O

Besondere Medikamenteneinnahme:

Ja

Ja

Ja
Ja

Ja

O
O

O

Nein

Nein

Nein
Nein

Nein
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Zehntfeld.

Betreuung

Unterstltzung beim Essen: O Ja 1 Nein

Essen und Trinken:

RTAT S TSRS L= o = L= oo = o

Was Sie NICHE GEIME MOGEN: ..ottt e st e e e r bt e e e aabe e e e e as b et e e e anbre e e e anbeeeeeanbreeeennene

Unterstltzung bei der Mobilisation (gehen, aufstehen, absitzen)

Begleitung auf WC:

Inkontinenzeinlagen:

(Wenn Ja, bitte mitbringen)

Mundpflege:

Mittagsruhen:

Brillentrager:

Horgerate:

Zahnprothesen:

Religion / Spiritualitat ist Ihnen wichtig:

Besondere Wiinsche / was wir noch wissen sollten:

O

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

O

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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Zehntfeld.

Biographische Angaben

KINAer / ENKEIKINAEI: ettt e e e st e e e sttt e e e st bt e e e anbbe e e e snbb e e e e abbeeeesbbeeeesnbbeeeeans
STy W0 oT=T £{o] 01T o Lo PO PUPPPTPPPR
2 7T ) PP OO PP PTP R TOOPPPPI

Letzte ausgeflNrte TAUGKEIL: ... aa e e e aaaaaas

Hobbys / Vereinsaktivitaten (aktuell oder ehemalig): ...

Beschaftigungen:

LAY TS L= o 1= L= 4 = o 1=

Was Sie NICht GEIME MACKNEN: ... ..ot et e e e st e e e st bt e e e abbe e e e anbreeeenene

Beratung

Wiinschen Sie eine Kontaktaufnahme durch die Drehscheibe: O Ja 0 Nein
Haben Sie bisher ambulante Pflege beansprucht: ] Ja ] Nein

Auskiinfte

Der / die Unterzeichnete bestétigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und erméchtigt die Heimleitung
sowie die Pflegedienstleitung beim Hausarzt sowie bei Spitdlern/Heimen medizinische Auskiinfte einzuholen
und Unterlagen einzufordern. Der Arzt sowie das Spital/Heim werden somit von der arztlichen
Schweigepflicht entbunden. Die Heimleitung sowie der Pflegedienst verpflichten sich, séamtliche Angaben
vertraulich zu behandeln.

(Ort und Datum) (Unterschrift)
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