'suhrhard

wohnen und leben im alter

Q
C

Anmeldung fiir die Aufnahme ins Pflegeheim

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Sozialversich.-Nr.:
Biirgerort: Zivilstand:
Konfession: Zivilrechtlicher
Krankenkasse: Wohnsitz:

(genaue Adresse) jetzige Adresse:
Versicherten-Nr. Telefon:

Name und Adresse der nachsten Angehorigen (inkl. Telefon-Nr. und E-Mail-Adresse):

Ev. gesetzlicher Vertreter (Name, Adresse, Telefon-Nr.):

Adresse des Hausarztes/der Hausarztin (inkl. Telefon-Nr.):

Wie beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand? cut O ordentlich [
Benotigen Sie besondere Kost (Didt)? la O Nein O
Fihren Sie gegenwartig einen eigenen Haushalt? Ja O Nein O
Leben Sie in Familiengemeinschaft mit Angehorigen? a0 Nein O
Haben Sie eine Patientenverfligung? la O Nein O
Sind Sie bereits gegen Covid-19 geimpft? la 0O Nein O

Gewdlnschtes Eintrittsdatum:

Bemerkungen:

Die/der Unterzeichnende bestatigt durch ihre/seine Unterschrift die Richtigkeit und Vollstéandigkeit der
gemachten Angaben.

Ort, Datum: Unterschrift:

Beilage
Arztzeugnis (nicht notwendig, wenn der Eintritt erst zu einem spéteren Zeitpunkt gewiinscht wird)
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