Alters- und Pflegeheim
Schachemer Str. 15

.« iy ° 8192 Glattfeld
ichholzll oz

Alters- und Pflegeheim altersheim@glattfelden.ch

Anmeldung

Gewiinschtes Eintrittsdatum / Aufenthalt

|:| So rasch als moglich |:| Vorsorglich (unverbindliche Warteliste)
|:| Daueraufenthalt

|:| Ferienaufenthalt Von: Bis:
[[] Akut- Ubergangspflege (AUP) Ab:

|:| Einzelzimmer |:| Doppelzimmer (Pflegeabteilung)

Personalien

Familienname Lediger Name
Vorname Geburtsort
Geburtsdatum Heimatort
Konfession Beruf
Zivilstand AHV- Nummer

Zivilrechtliche Wohnsitzadresse

Ort /PLZ Angemeldet seit

Strasse Nr. Telefon

Natel E-Mail

Friherer Wohnsitz in Glattfelden: Von: Bis

Gegenwartiger Aufenthaltsort: (Spital, Kurhaus, Rehaklinik, anderes Heim etc.)
Aufenthaltsort Telefon
Strasse Nr. Natel

Ort/PLZ E-Mail

CAita 1 viAan D



EichhgLali

ters- und Pflegeheim

Nachste Angehoérige / Bezugsperson
(Verwandschaftsgrad: z.B. Sohn, Tochter, Bekannte /Art der Vertretung: Beistand Vertretung)

1. Ansprechsperson / Vertrauensperson

Verwandtschaftsgrad / Art der Vertretung

Nachname Tel. Privat
Vorname Tel. Geschaft
Ort/PLZ E-Mail
Strasse Nr. Natel

Vertretung / Beistand

|:| Vertretung gemass Vorsorgeauftrag |:| Beistand
Nachname Tel. Privat
Vorname Tel. Geschaft
Ort/PLZ E-Mail
Strasse Nr. Natel

Weitere Bezugspersonen

Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung

Nachname Tel. Privat
Vorname Tel. Geschaft
Ort/PLZ E-Mail
Strasse Nr. Natel

Arzte

Hausarzt

Name Tel. Praxis
Ort/PLZ Strasse Nr.

Arzt bei Heimaufenthalt
Name Tel. Praxis

Ort/PLZ Strasse Nr.



EichhgLali

Versicherungen
Krankenkasse
Gesellschaft
Ort/PLZ

Telefon

ters- und Pflegeheim

Versicherten Nr.

Strasse Nr.

Unfallversicherung nach Invalidenversicherungsgesetz (IVG)

Gesellschaft
Haftpflichtversicherung

Gesellschaft

Rechnungsempfanger
Rechnung an Bewohner
Nachname

Vorname

Dokumente

Patientenverfligung
(Falls ja bitte Kopie beilegen)

|:|Ja / |:| Nein
|:|Ja /|:|Nein

Vorsorgeauftrag
(Falls ja bitte Kopie beilegen)

Bemerkungen

Ort / Datum

Police Nr.

Police Nr.

|:|Ja

Ort/PLZ

|:| Nein

Strasse Nr.

Beistandschaft
(Falls ja bitte Kopie beilegen)

Bewohnerin / Bewohner / Vertretung

|:| Ja /|:|Nein



	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 19: 
	Textfeld 20: 
	Textfeld 21: 
	Textfeld 22: 
	Textfeld 23: 
	Textfeld 24: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 28: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 30: 
	Textfeld 31: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 33: 
	Textfeld 34: 
	Textfeld 35: 
	Textfeld 36: 
	Textfeld 37: 
	Textfeld 38: 
	Textfeld 39: 
	Textfeld 40: 
	Textfeld 41: 
	Textfeld 42: 
	Textfeld 43: 
	Textfeld 44: 
	Textfeld 45: 
	Textfeld 46: 
	Textfeld 47: 
	Textfeld 48: 
	Textfeld 49: 
	Textfeld 50: 
	Textfeld 51: 
	Textfeld 52: 
	Textfeld 53: 
	Textfeld 54: 
	Textfeld 55: 
	Textfeld 56: 
	Textfeld 57: 
	Textfeld 58: 
	Textfeld 59: 
	Textfeld 60: 
	Textfeld 61: 
	Textfeld 62: 
	Textfeld 63: 
	Textfeld 64: 
	Textfeld 65: 
	Textfeld 66: 
	Textfeld 67: 
	Textfeld 68: 
	Textfeld 69: 
	Textfeld 70: 
	Textfeld 71: 
	Textfeld 72: 
	Textfeld 73: 
	Textfeld 74: 
	Textfeld 75: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 78: 
	Textfeld 79: 
	Textfeld 80: 
	Textfeld 81: 
	Textfeld 82: 
	Textfeld 83: 
	Textfeld 84: 
	Textfeld 85: 
	Textfeld 86: 
	Textfeld 87: 
	Textfeld 89: 
	Textfeld 90: 
	Textfeld 91: 
	Textfeld 92: 
	Textfeld 93: 
	Textfeld 94: 
	Textfeld 95: 
	Textfeld 96: 
	Textfeld 97: 


