Stiftung

HEIM -
éltere Blinde und

Sehbehinderte
Anmeldung
Gewdlinschtes Eintrittsdatum: ........covvvvvvienee
O Langzeitaufenthalt O Ferienaufenthalt
Personliche Angaben
1 1= . 1= AV o] o 2 1= 1 =5
1 = 1= PLZ/Ort: e e
Gesetzliche WohngemeiNde: . ... e aaae s
(entspricht der Gemeinde, in der die Papiere/Schriften hinterlegt sind)
Heimatort: ..o Geburtsdatum: ..oooiiiiiiii e
AHV-NI. e e KONfESSION: viviiiiii i i eiaeee s
Zivilstand: ..o E-Mail: oo e
Telefon: i MobilE: i e

Gegenwartiger Aufenthaltsort (zutreffendes bitte ankreuzen und erganzen)

O zu Hause ohne Pflege O in einem HeiM...oovviviiiiiiiiiennes

O zu Hause mit SpiteX.....coccvvvvieinnnns O Spital/KliniK...c.coovieiiiiicciiee
Arzt

Wechsel zum Heimarzt O JA O NEIN (wenn NEIN -> Hausarzt erfassen)

(Dr. med. Teodosiu, 8802 Kilchberg)

Hausarzt

Titel: o

Name: .o AV 0] ¢ =1 0 2T
SErasSe: vt PLZ/ Ot e
Telefon: v Mobile: o
Ernahrung

Spezielle Kost ....covviiiiiiiiiiiieien, O NEIN

bitte wenden >



Meine Vertrauensperson / Primdrangehorige

Beziehung: ...
Name: .o LY 0] g 011 1 2 =T
SErasse: ..iiiiiiiii PLZ/OM: e
Telefon: ..o Mobile: .
E-Mail: oo

Krankenversicherung
Name Krankenkasse: ..........ccvvevinenns
KK-Karten-Nr. ...ccoviiiiiiiiiee i KK-Versicherungs-Nr.: .........cocvvnee.

Personliche Dokumente

Patientenverfligung: O JA O NEIN
(bei Eintritt notwendig)

Leistungen und Entschadigungen

Erganzungsleistungen: O JA O NEIN
Hilflosenentschadigung: O JA O NEIN
Besteht eine Beistandschaft: O JA O NEIN
Wenn ja, durch WeN: ... e

Vorsorgeauftrag: 0 JA O NEIN
Wenn ja, durch WeN: ...
Rechnungsstellung

Rechnungsstellung soll erfolgen an:

O Bewohnerin (Adresse gemass Angaben) O Angehérige O Beistand

1 F=1 0 0 1= AVZ0] g o 1=1 0 1= T
] 8 = L1 < o 4 4 © ] o o
TelefOon: wvviiiiii i MODIIE: e e

5 Tage vor dem Eintritt benodtigen wir:

- eine aktuelle, arztliche Diagnoseliste
- eine aktuelle, arztliche Medikamentenliste (bei Eintritt Medikation flr 3 Tage)
- eine pflegerische und arztliche Verordnung

Die unterzeichnende Person oder eine durch sie beauftragte / bevollmachtigte Per-
son ist sich bewusst, dass sich die Pensions-, Pflegekosten und Zusatzkosten nach
der glltigen Tarifordnung der Stiftung Emilienheim richten.

Datum: Unterschrift:

1ek0, t Seite 2



