/A st
Affoltern am Abis

Seewadel
Zentrum flir Gesundheit und Alter

Anmeldeformular Pflegeheim Seewadel

O Aufenthalt unbefristet O Aufenthalt befristet (bis 3 Monate)

Gewunschtes Eintrittsdatum: ....................
Mit der Entgegennahme dieser Anmeldung kénnen wir keine verbindliche Zusicherung fur die Aufnahme geben.

Mit einer provisorischen Anmeldung, d.h., wenn Sie zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht ins Heim eintreten méchten, ge-
niessen Sie bei einer definitiven Anmeldung keine Vorteile in Bezug auf den Eintrittstermin.

O Personliche Angaben:

NaME: VOINAME: . cei e
S 1= L1 T L 72 © ] PR
Telefon: ..o, 1[0 1= PR
Gesetzl. Wohnsitz: .........cccccvveeiiiiiieieeens Heimatort: .........ooovvieiiiieer e
Geburtsdatum: ........cceevieieiiieiiee e AHV-NT . e
Zivilstand: (0] 01 {11 (o] o PR SPRPR

O verheiratet O ledig O verwitwet O geschieden

O Gegenwartiger Aufenthaltsort:

0 zu Hause ohne Pflege O zu Hause mit Pflege (Spitex)

O in Spital/Klinik [ in einem Heim

LI Arzt:

Wechsel zum Heimarzt (Dr. Klaws) ............ O JA O NEIN

[0 Hausarzt: (Zwingend auszuftillen)

11 (=] S

NN F= 0 PR VOIrNamME: .....cciviiiiiieieeeee e
S 1= L1 T L 172 L @ ] P
Telefon: ..o, 1[0 | =

O Erndhrung:
Spezielle KOSt ......cvvveeiiiiiiiiieiiicie e, O NEIN

................................................................... O JA, WEICHE e

O Meine Vertrauensperson / Primarangehorige:

Beziehung: .........oeuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies
NaME: VOINAME: .o
SHrASSE: e PLZIOIT: i
Telefon: ..o, MODIIE: e
E-Mail: ..o
PFLEGEHEIM SEEWADEL bitte wenden >

Obere Seewadelstrasse 12, 8910 Affoltern am Albis, 043 322 74 74, kontakt@seewadel.info, www.seewadel.info



O Krankenversicherung:

Name Krankenkasse (GrundversiCherung): ......oooui oo e e

O Leistungen/Entschadigungen/Vorsorge:

Erg&nzungsleistungen: O JA O NEIN
Hilflosenentschadigung: O JA O NEIN
Besteht eine Beistandschaft: O JA O NEIN
Wenn ja, dUrCh WEN: ... e

Vorsorgeauftrag: O JA O NEIN
Wenn ja, dUurCh WEN: ... e

Ich bin im Besitz einer Patientenverfligung: O JA O NEIN
Ich habe ein elektronisches Patientendossier (EPD): O JA O NEIN

O Rechnungsstellung:

Rechnungsstellung soll erfolgen an:

O Bewohnerin (Adresse geméss Angaben) O Angehérige O Beistand

NaME: e AV /0] 4 g F= 1 0 [
N (= Fo TSSO PLZ O e
Tl ON: e 1Y/ [0] o 11 [T
O Telefon:

Mochten Sie einen Festnetz-Telefonanschluss? O JA O NEIN

Vor dem Eintritt benotigen wir:

- eine aktuelle, &rztliche Diagnoseliste
— eine aktuelle, arztliche Medikamentenliste
- einen Spitex-Ubergabebericht

Beim Eintritt bendtigen wir:

- Kopie von ldentitatskarte oder Pass
- Kopie von der Krankenversicherungskarte (Grundversicherung)
- Kopie von Patientenverfigung (wenn vorhanden)

Die unterzeichnende Person oder eine durch sie beauftragte / bevoliméchtigte Person
ist sich bewusst, dass sich die Pensions-, Pflegekosten und Zusatzkosten nach der
gultigen Taxordnung des Zentrums Seewadel richten.

Datum: Unterschrift:
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