Seniorenzentrum Im Reiat

Anmeldung Heimaufenthalt

Wir bitten Sie das Anmeldeformular vollstandig auszufillen, da wir alle hier aufgefiihrten Angaben zwingend fur
den administrativen Eintritt in unser Heim benétigen. Wir danken Ihnen herzlichst fiir lhre Bemihungen.

Der grune Bereich wird durch das Alterswohnheim Thayngen ausgefullt

Wohnform Aufenthaltsform Zuschlage Informationen
Telefonanschluss im
Zi/Nr (J | Tagesaufenthalt (J | Demenz O | Zimmer
Tel.:
O | Einzelzimmer O | Kurzaufenthalte O | Auswartige 3 | eigene Mébel
0 (DFc;ppelzmmer O Daueraufenthalte O | TV Anschluss im Zimmer
0 Doppelzimmer 0 Internetanschluss im
(M) Zimmer
0 Einzelzimmer 0 Wascheversorgung
Demenzgruppe (Heim)
0 Ehepaarzimmer 0 Beschriftung der
Demenzgruppe Bewohnerwésche (Heim)
0 Ehepaa_r2|mmer Wascheversorgung
m. mobiler d (e
Kiche P

Gewlinschtes Eintrittsdatum

D | Dringlich (so schnell wie maglich)..

[Ab |

| O | vorsorglich (Warteliste)..

Personalien (Bewohner/in)

Familienname

Lediger Name

Vorname Beruf
Geburtsdatum Konfession
Zivilstand AHV-Nummer
Heimatort Geburtsort
Zivilrechtliche Wohnsitzadresse (Bewohner/in)

Strasse / Nr. Mobiltelefon
PLZ / Ort E-Malil

Tel. Fax
Gegenwartiger Aufenthaltsort (Bewohner/in) (Klinik, Spital, Kurhaus, REHA-Klinik, anderes Heim, etc.)
Aufenthaltsort Tel.

Strasse / Nr. E-Mail

PLZ / Ort Fax

Arzte

Hausarzt

Name/Vorname Tel. Praxis
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Arzt bei Heimaufenthalt

Name/Vorname Tel. Praxis
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Versicherungen

Krankenkasse

Gesellschaft Vers.-Nr.

Strasse / Nr.

Versicherungskarten Nr.

PLZ / Ort Telefon

0 | Privatversicherung | a | Halbprivatversicherung | a | Allgemeine Versicherung
Unfallversicherung nach Invalidenversicherungsgesetz (IVG)

Gesellschaft Vers.-Nr.

Strasse / Nr.

Versicherungskarten Nr

PLZ / Ort Telefon
Haftpflichtversicherung

Gesellschaft Policen-Nr.
Strasse / Nr. Telefon




Seniorenzentrum Im Reiat

PLZ / Ort

Rechnungsempfanger

Rechnung an Bewohner/in

IEED

| a | NEIN (Adresse unten eintragen)

Adresse Rechnungsempfanger:

Informationen / Dokumente fiir die Pflege und Betreuung

EL-Verfiigung vorhanden Ja Nein | patientenverfigung Ja Nein
(wenn ja, Kopie beilegen) D D (wenn ja, Kopie beilegen) D D
EL-Antrag gestellt Ja Nein | Krankenkasse Ja Nein
(wenn ja, Kopie beilegen) D D (Kopie Leistungsausweis beilegen) D D
Vorsorgeauftrag Ja Nein | Bezlger HE Ja Nein
(wenn ja, Kopie beilegen) D D (wenn ja, Kopie beilegen) D D
Beistandschaft Ja Nein | Bezlger IV Ja Nein
(wenn ja, Kopie beilegen) D D (wenn ja, Kopie beilegen) D D

Néachste Angehdrige / Bezugsperson / Vertretung / Beistand
(Bitte Verwandtschaftsgrad ausfillen, z.B. Sohn / Tochter / Enkel / Bekannte...)

1. Bezugsperson (Ansprechperson / Vertrauensperson fir die Anmeldung im Heim)

Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:
Familienname E-Mail
Vorname Tel. Privat
Strasse / Nr. Tel. Geschaft
PLZ / Ort Mobile
2. Bezugsperson (Vertretung / Beistand)
Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:
Familienname E-Mail
Vorname Tel. Privat
Strasse / Nr. Tel. Geschaft
PLZ / Ort Mobile
3. Bezugsperson (Angehdrige)
Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:
Familienname E-Mail
Vorname Tel. Privat
Strasse / Nr. Tel. Geschaft
PLZ / Ort Mobile
4. Bezugsperson (Angehdérige)
Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:
Familienname E-Mail
Vorname Tel. Privat
Strasse / Nr. Tel. Geschaft
PLZ / Ort Mobile
5. Bezugsperson (Angehdrige)
Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:
Familienname E-Mail
Vorname Tel. Privat
Strasse / Nr. Tel. Geschaft
PLZ / Ort Mobile
Bemerkungen

Ort / Datum:

Unterschrift:

Bewohner/in / Vertretung
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