Zehntfeld.

Anmeldung Eintritt

Personalien

Name: s
VOrName: e
SUraSSE. s

PLZ, Wohnort: ..o

Zivilrechtlicher

Wohnsitz:

Konfession: oo

Geburtsdatum:

Heimatort: s

Zivilstand:

Polit. Gemeinde:

F AT (< 011 g T=1 1 £o o S

Eintritt aus: ] eigenem Haushalt
Gewaunschter Eintrittszeitpunkt:

Gewunschtes Appartement:

Telefonanschluss:

Aktuelle Telefonnummer (Festanschluss):

Nummer Mobiltelefon:

Zehntfeld.

Alters- und Pflegezentrum
Zehntfeldstrasse 4

9443 Widnau

T+4171595 99 99
info@zehntfeld.ch
zehntfeld.ch

LI Einzelappartement mit Loggia
U Einzelappartement ohne Loggia

LI Eck-Einzelappartement mit Loggia

U ja U nein

Seite 1von 5

Gemeinde Widnau

4



Zehntfeld.

Angehorige / Kontaktpersonen

1. Bezugsperson

Name: VOIName: e
SIASSE: PLZ, WONNOIT: e
Tel. Privat: o Tel. Geschaft: .o
Mobiltelefon: ... E-Mail:
AV T2 o 1 £STd 1 F= 1 €= | = Lo

2. Bezugsperson

Name: VOINamEe: e
SIraSSE. PLZ, WOhNOIt: e
Tel. Privat: Tel. Geschaft: ..
Mobiltelefon: ... E-Mail:
V=TT = Vg To [T g = 11 6o = To O

3. Bezugsperson

Name: VOIName: s
SIraSSE. e PLZ, WOhNOIt: e
Tel. Privat: Tel. Geschaft: ..
Mobiltelefon: ..., E-Mail:
RV Z=T 7= Vg Lo [T g F= 11 o = T P

Gesetzliche Vertretung (Begleitbeistandschaft / Mitwirkungsbeistandschaft /umfassende Beistandschaft)

Name: VOINAMEe: e
SHraSSE. e PLZ, WOhNOIt: e
Tel. Privat: o Tel. Geschaft: ..
Mobiltelefon: ... E-Mail:
V=T 1A= T To 16T g i £ | = o
7= TS g = Lo 0T
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Zehntfeld.

Arzte

Hausarzt/-arztin: ...

Zahnarzt/-arztin: oo

Krankenversicherung / Unfallversicherung

Krankenkasse: .o
Geschaftsstelle: o
Versicherten-Nr.:
Versicherungskarten-Nr.: ...,

ZUsatzversiCherung: .......covvevie i

Versicherung: LI Allgemein LI Halbprivat

Gesundheit

Bendtigen Sie eine vom Arzt verschriebene Diat?
Wenn ja, welche? (Zucker-, Leber, Gallen-, Magendiat)

Spitex-Betreuung bisher:

Finanzielles

Erledigen Sie die finanziellen Angelegenheiten selber?

O Privat

O Ja [J Nein

Die finanziellen Angelegenheiten werden erledigt durch (Rechnungsadresse):

Name: VOIName: s
SIraSSE: PLZ, WohNort: e
Tel. Privat: Tel. Geschaft: ...
Mobiltelefon: ... E-Mail:
Beziehungs- oder VerwandtschaftSgrad: oo
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Zehntfeld.

Erhalten Sie Ergénzungsleistungen? 0 Ja O Nein
Erhalten Sie Hilfslosen-Entschadigung? 0 Ja 0O Nein

Patientenverfugung / Testament / Vorsorgeauftrag

Ist eine Patientenverfligung vorhanden? [J Ja [ Nein

Wird aufbewahrt bei (Name / Adresse):

Ist eine letztwillige Verfiigung (Testament/Erbvertrag) vorhanden? [J Ja O Nein

Wird aufbewahrt bei (Name / Adresse):

Ist ein Vorsorgeauftrag vorhanden? [J Ja O Nein

Wird aufbewahrt bei (Name / Adresse):

Rea-Status: Mdchten Sie reanimiert werden? O Ja 0O Nein

Wiinsche / Bemerkungen

Drehscheibe (Anlaufstelle fur Gesundheit, Wohnen und Altersbetreuung)

Wiinschen Sie eine Kontaktaufnahme? O Ja 0 Nein
Auskinfte
Ich erlaube, dass Fotos von mir verwendet werden. O Ja 0 Nein
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Zehntfeld.

Der / die Unterzeichnete bestétigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und ermachtigt die Zentrums-
leitung sowie die Pflegedienstleitung beim Hausarzt/bei der Hausérztin sowie bei Spitadlern/Heimen medizi-
nische Auskiinfte einzuholen und Unterlagen einzufordern. Der Arzt/die Arztin sowie das Spital/Heim werden
somit von der &rztlichen Schweigepflicht entbunden. Die Zentrumsleitung sowie der Pflegedienst verpflichten
sich, samtliche Angaben vertraulich zu behandeln.

(Ort und Datum) (Unterschrift)
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