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Eintrittsformular

1. Anmeldung
0 Kurzzeitaufenthalt 0 Daueraufenthalt

Von

Bis

2. Personalien

Name: Vorname:

Strasse:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

Friiherer Beruf:

Konfession: [ reformiert [ katholisch [ keine O andere

Zivilstand: [ ledig

0 verheiratet

0 verwitwet

[ geschieden

[0 eingetragene Partnerschaft

AHV-Nummer:

Telefon-Nr. Natel-Nr.

E-Mail:

Heimatort:
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Staatsangehdrigkeit:

Wohnhaft in der Gemeinde seit:

Aufenthalt vor dem Eintritt: [l Spital

Spitexbetreuung vor Eintritt: [ Nein

Ansprechperson:

[ Rehaklinik [ Privathaushalt [ Anderes Heim

[0 Ja (bitte untenstehend Adresse angeben)

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

3. Krankenkasse

Name der Krankenkasse:

Adresse der Krankenkasse:

Versicherungs.-Nr.

Karten.-Nr.
Zusatzversicherung:
[ Privat [l Halbprivat [ Allgemein

Bitte Kopie der aktuellen Krankenkassenkarte (Vor -und Ruckseite) beilegen

4. Angehorige/ Ansprechperson/ gesetzliche Vertreter

1. Name:

Vorname;:

Strasse:

PLZ, Ort:

Telefon:
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Natel:

E.-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

[0 Tag und Nacht kontaktieren

Name:

Strasse:

[ erst am Tag kontaktieren

Vorname:

PLZ, Ort:

Telefon:

Natel:

E.-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

[0 Tag und Nacht kontaktieren

Name:

Strasse:

[l erst am Tag kontaktieren

Vorname:

PLZ, Ort:

Telefon:

Natel:

E.-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

[0 Tag und Nacht kontaktieren
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Im Notfall werden die Angehdrigen in der angegebenen Reihenfolge benachrichtigt

Korrespondenz ist zu richten an:

[l Pflegeberechtigte Person [ 1. Ansprechperson [ 2. Ansprechperson [ 3. Ansprechperson [

Andere:

5. Hausarzt

Name: Vorname:

Strasse:

PLZ, Ort:

Telefon:

Natel:

E.-Mail:

[0 Medizinische Weiterversorgung durch den Hausarzt [ Wechsel zu Medaxo AG

Heimarztpraxis

6. Finanzierung des Heimaufenthaltes

Die Rechnungsstellung der Heimrechnung erfolgt an:

[0 Pflegeberechtigte Person

[0 1. Ansprechperson

[ 2. Ansprechperson

[0 3. Ansprechperson
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0 Treuhandbiro

0 Via Lastschriftverfahren

Wer verflgt Uber die Vollmacht zur Erledigung Ihrer administrativen und finanziellen
Angelegenheiten?

[0 Pflegeberechtigte Person selbst [1 1.Ansprechperson [ 2. Ansprechperson

3.Ansprechperson [I Treuhandbiro [ Andere:

Bitte aktuelle Steuerveranlagung der Staatsteuer beilegen

Beziehen Sie bereits Erganzungsleistung? 0 Ja [0 Nein

Wenn Ja bitte Verfligung beilegen

Beziehen Sie bereits Hilflosenentschadigung? 0 Ja [0 Nein

Wenn Ja bitte Verflgung beilegen

9. Gesundheitsfragen

Bendtigen Sie eine andere Kost? 0 Ja [0 Nein
Wenn ja welche?
Sondenkost? 0 Ja [0 Nein
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Haben Sie Unvertraglichkeiten/Allergien? 0 Ja [ Nein

Wenn ja welche?

WC-Benutzung:  [ISelbststandig LImit wenig Hilfe [mit viel Hilfe [ Unmaoglich

Urininkontinenz: [0 Ja O Nein

Stuhlinkontinenz: 0 Ja O Nein

Visus: ONormal Oleicht Eingeschrankt Ostark Eingeschrankt 0 Unmdglich

Gehor: ONormal Oleicht Eingeschrankt Ostark Eingeschrankt 0 Unmdglich

An-und Ausziehen: OSelbststandig Omit wenig Hilfe Omit viel Hilfe 0 Unmdglich

Korperpflege:  [OSelbststandig Omit wenig Hilfe Omit viel Hilfe 0 Unmdglich

Beweglichkeit: [Selbststandig Omit wenig Hilfe Omit viel Hilfe 0 Unmaglich

Gehhilfe: [0 Ja, welche? [1 Nein

Rollstuhl: 0 Ja O Nein

Dekubitus: O Ja O Nein

Wo?
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Orientierung: [ONormal Oleicht Eingeschrankt Ostark Eingeschrankt [ Unmaglich

Orientierung fehlend: OZeit  [Ort [ Situation [IPerson
Sprachliche Verstandigung: [INormal [leicht Eingeschrankt stark Eingeschrankt [ Unmaglich

Hinweis fiir eine aktive TBC 0 Ja [ Nein

Datum Thorax -RX-Untersuchung innert der letzten 6. Monate:

10. Verfiigungen

Verfiigen Sie (iber eine Patientenverfigung? [ Ja [ Nein

wenn ja, bitte eine Kopie beilegen

Verfligen Sie Uber einen Vorsorgeauftrag? [ Ja [ Nein

wenn ja, bitte eine Kopie beilegen

11. Beistandschaft

Wurde bei lhnen ein gesetzlicher Beistand bestimmt? [ Ja [ Nein

wenn ja, bitte eine Kopie der Ernennungsurkunde beilegen

Wenn nein, wurde eine Beistandschaft bereits beantragt? [0 Ja [ Nein

Bemerkungen:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Notizen und Fragen:
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