Anmeldeformular
He im e intritt
U Entritt so bald alsméglich

O Enzelzmmer
U Daueraufenthalt

U ge wiinsc hte s Eintrittsd a tum
U Zweierzimmer
U Ferienaufenthalt

U Thgesbetreuung

Personalien

Name* Vomame
“(beiFhe fauen und Witwen auch Madc henname)

Stra sse PIZ/ Wohno 1t
Telefon Sc hrifte n in
Geburtsdatum Geburtsort
Zivilstand Heimatort
AHV-Nr. Ko nfe ssion
Aufe ntha ltso 1t* Be ruf

*(Spital, Re ha-Kink, e tc )

Partner

Name/Vomame

Stra sse / PLZ/ Wo hno rt

Geburtsdatum Telefon
E-Mail Natel
Gesetzlicher Vertre ter

Name/Vomame

Strasse/PLZ/ Ont

Telefon P. Telefon G.
E-Mail Natel

Hausarzt/ Krankenkasse

Hausarzt

Kra nke nka sse

Adre sse

Ve rsic he rte n-Nr.




Angehorige

Name/Vomame Be ziehungsgrad
Strasse/PLZ/ Ot

Telefon Natel
Name/Vomame Be ziehungsgrad
Strasse/PLZ/ Ot

Telefon Natel
Name/Vomame Be zie hungsgrad
Strasse/PLZ/ Ot

Telefon Natel

Rechnungsempfinger/ Komespondenzadresse

Name/Vomame Be zie hungsgrad
Stra sse/PLZ/ Ot
Telefon Natel

Ich wiinsche das folgende Abrechnungsverfahren:
0 ISV / DebitDire ¢ t (La stsc hriftve rfa hre n) U Faktura

Personliche Bemerkungen

Ort/ Datum Unte rsc hrift

Beim He im e intritt e inzureichende Untedagen

U drztlic he s Aufnahme ze ugnis U ev. ausgefiillte s LSV-Formular
U Kopie Krankenkassenpolice U ev. Patiente nve rfiigung
U Kopie Polic e Priva tha ftp flic ht-Ve 1sic he rung



Arztliches Aufnahme ze ugnis
Personalien

Name / Vomame

Wohnort Stra sse / Nr.
Geburtsd a tum Hilflo s se it
Kra nke nka sse Ve rsic herte n Nr.

Besondere Bestimmungen

e Personen mit schweren Geiste skrankheiten ko nnen nic ht aufgenommen werden.
e Dauertdie Wartefrist linger, so kann ein neue s Arztze ugnis verdangt werden.
e Ale Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Pfle g e b e diirftigke it
nein teilweise vollstindig
- Hilfe beim Aufste hen q q q
beidertidglichen Tile tte q q q
beim Ankleiden q q q
beim Gehen q q q
beim Essen q q q
beim Beniitzen derDile tte q q q
- Hilfsmitte 1
Sto c ke/Gehb o6 ¢ kli q q q
Ro Iistuhl q q q
Dauerkatheter q q q
Magensonde q q q
andere:
Wic htige kopediche und geistige Symptome
re c hts links beidseitig
Iihmung derExtre mitd te n: q q q
Sc hwe rho rig ke it: q q q
Se hsté rung : Art q q q
nein ja
Sprachsté rung: Arnt q q
De sorie ntie rung : o rtlic h q q
ze itlic h q q
Unruhe: tags q q
nac hts q q
Zitte m: q q
Inko ntine nz: Urin q q
Stuhl q q
Se b stg e fa hdic hke it: q q
Siic htigke it auf q q
Allergie auf q q




Gesundheitszustand (p syc hisc h, physisc h)

Kurze Anamne se

Aktuelle Diagnosen/ Nebendiagnosen (mit Datum derDiagno se ste lung)

Stadium der Ekrankung und kurze r Ve da uf

Getro ffene Abklarungen (z.B. Mini-Mental-Te st bei Demenzdiagno se)

Therape utisc he Zele

Informationsstand des Bewohnersund deren Angehorigen

Soziale Angaben

Gewiinschte Behandlung im Pflegeheim

Medikamente:

Diat:

Physiotherapie:

Weitere Behandlungsmassnahmen:

Ort, Datum Stempelund Untersc hrift de s Arzte s




Fragebogen fiirAngehorige

Sehrgeehrte Angehorige

Mitder Beantwortung derfolgenden Fragen helfen Sie uns, den He ime intritt und
den weiteren Heimaufenthalt hrerv/Ihre s Angehorigen optimalvorzube reiten.

Bewohner/ Be wohnerin

Name, Vomame

Essen und Tinken

Liebling sspeisen

Liebling sge trinke

Abneigungen

Iebensmittelallergien

Esse nsze ite n: Frithstiic k Mittage ssen Abendessen
Zwisc henmahlze ite n

Lebensthythmus und Ge wohnhe ite n

Mitta g ssc hlaf U regelméissig von: bis: U unre ge Im i ssig
Nac htsc hlaf Uregelméissig von: bis: U unre ge Im 4 ssig
Sc hla fhilfe n und -ge wohnheiten

Komperpflege: U waschenam Iavabo U dusc hen Ubaden

Qunregelméissig U regelméissig = Rhythmus

Bekleidungsgewohnheiten

Besc haftigung, Hobbies




Coliffure / Pédic ure

Gewiinsc hte Coiffe ur-Besuc he: alle Wochen/Monate

Gewiinsc hte Coiffe ur-Die nstle istung :

Gewiinsc hte Pédic ure -Be suc he: alle Wochen/Monate
Verschiedenes

Gewiinsc hte Ko sme tik- und Pfle ge pro dukte U Heimangebot U Eigene Produkte
Personliches Telefon im Zimmerge wiinse ht? dja U nein

Pe rs6 nlic he r Fe mse herim Zimmer ge wiinsc ht? U ja U nein

Eigenheiten und spezielle Wiinsc he

Verschlechterung des Allgemeinzustandes/ Ableben

Ist eine aktuelle Patiente nverfiigung vorhanden U ja Unein U Beratung er-
wiinsc ht

WersollbeiVerschlechterung des Gesundheitszustandesbenac hric htig werden?

Name/Vomame

Telefon P. Telefon G. Natel

Benachrc htigung beinahendem Thd auch in derNac ht? Uja Unein
Sollein Plammer Seelsorgeraufgeboten werden? Uja Unein
Name Pfamer Seelsorger Telefon

Be treuung/Be gle itung durc h Ho spiz-Die nst e rwiinsc ht? Uja Unein
Bekleidung nach dem Ableben: U personliche Keider U D tenhemd
Bestattungsart U Erd b e sta ttung U Kemation
Sarg Ureich verziert U Standand

Ort, Datum Unte rsc hrift
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