I. Zentr Anmeldung Eintritt

Anmeldung fiir
Langzeitaufenthalt: [ ] Kurzaufenthalt: [ ] Kurzaufenthalt mit Standortgesprach: [ ]
Die Anmeldung ist: dringend: |:| vorsorglich: |:|

Personalien des zukiinftigen Bewohnenden:

Name: Vorname:

lediger Name: Adresse:

PLZ/Ort: vazn;i;lr:'(i::én sind:
Zivilstand: Geburtsdatum:
Heimatort: Konfession:
Krankenkasse: KK-Nr:

AHV-Nr.:

(Bitte bei Eintritt folgende Dokumente mitbringen: Kopie Niederlassungsbewilligung oder
Familienbiichlein, Original Krankenkassenkarte.)

Vertretung in Vermogenssorge:
Zustandig fir finanzielle Angelegenheiten (Rechnungsadresse):

Bewohner/in selber: [_] Kontaktperson: [_]
Beistand/Beistandin: [ ]| (Bitte bei Eintritt Kopie der Verfiigung mitbringen.)

Personalien der zustdandigen Kontaktperson / Beistand/Beistandin:  (*VG = Verwandtschaftsgrad)

Name/Vorname: *VG
Adresse: PLZ/Ort:
Tel.-Nr./Natelnr: E-Mail:

Der/die Bevollmachtigte ist befugt, das zur Finanzierung des Lebensunterhaltes Notwendige auszu-
fliihren und mich gegentiber Dritten zu vertreten.
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Ergdnzungsleistungen: ja: |:| (Bitte bei Eintritt Kopie der Verfiigung mitbringen.) nein: |:|
Hilflosenentschadigung: ja: |:| (Bitte bei Eintritt Kopie der Verfiigung mitbringen.) nein: |:|
Vorsorgeauftrag vorhanden ja: [ ] (Bitte bei Eintritt Kopie mitbringen.) nein:[_]
Patientenverfligung vorhanden ja: |:| (Bitte bei Eintritt Kopie mitbringen.) nein: |:|
Betreuung durch Zentrumsarzt ja: [_] (1ch bin einverstanden.) nein:[_]
Vertretung in Personensorge (*VG = Verwandtschaftsgrad)

(zustandig fir medizinische/pflegerische Fragen)

Name/Vorname: *VG
Adresse: PLZ/Ort:
Tel.-Nr./Natelnr: E-Mail:

Berufliche Tatigkeiten des zukiinftigen Bewohnenden:

Personliche Interessen/Hobbys:

Bemerkungen:

Vollmacht:

Geschaftsleitung sowie Zentrumsarzt werden hiermit ausdriicklich ermachtigt, die zur Erfillung ihres Auftrages
notwendigen Unterlagen (Berichte, Arztzeugnisse, Gutachten usw.) bei den zusténdigen Stellen zur Einsicht-
nahme anzufordern und einzusehen. Ausserdem wird die zustandige IV-Stelle bzw. Ausgleichskasse zur Aus-
kunftserteilung der Geschéftsleitung gegeniiber ermachtigt.

Der/Die Unterzeichnende oder als Bevollmachtigte/r bestatigt, dass er/sie

- das Informationsblatt fiir Kurzaufenthalter vom 01.01.2018 und die Tarifliste (inkl. Im Tarif enthaltene Leis-
tungen und Im Tarif nicht enthaltene Leistungen) erhalten hat und mit den Bestimmungen einverstanden
ist.

- als Bewohner/in oder als Bevollméchtigte/r die Tarifliste sowie die Image-Broschiire erhalten hat und mit
deren Bestimmungen einverstanden ist.

Ort/Datum: Unterschrift:
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Weitere Angehorige/wichtige Bezugspersonen

Name/Vorname: *VG
Adresse: PLZ/Ort:
Tel.-Nr./Natelnr: E-Mail:
Name/Vorname: *VG
Adresse: PLZ/Ort:
Tel.-Nr./Natelnr: E-Mail:
Name/Vorname: *VG
Adresse: PLZ/Ort:
Tel.-Nr./Natelnr: E-Mail:
Hausarzt:

Name/Vorname: Tel.-Nr:
Adresse: PLZ/Ort:

Weitere Arzte:

Name/Vorname: Tel.-Nr:
Adresse: PLZ/Ort:
Zahnarzt:

Name/Vorname: Tel.-Nr:
Adresse: PLZ/Ort:
Optiker:

Name/Vorname: Tel.-Nr:
Adresse: PLZ/Ort:

Horgerateakustiker:

Name/Vorname: Tel.-Nr:
Adresse: PLZ/Ort:
Letztmals freigegeben von: LPT Seite 3

am: 19.01.2018 von 3



