/\N ANMELDEFORMULAR
STIFTUNG SENIORENZENTRUM

ENGELHOF fur die betreute Tageswohnung

s | TENDORF s— Seniorenzentrum Engelhof
Personalien

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Angemeldet in Gemeinde: seit:

Telefon: Nationalitat:

Geburtsdatum: Heimatort:

Zivilstand: Konfession:

Fruherer Beruf:

AHV-Nr.:

Hausarzt (Name, Adresse, Ort, Telefon):

Krankenkasse (Name, zustandige Agentur, Versichertennummer):

Bitte Legen Sie eine Kopie der Krankenversicherungskarte (Vorder- und Riickseite) bei.

Von wem wird die Person zu Hause betreut? / Kontaktperson

Die hier genannte Person ist die Ansprech- und Kontaktperson fir das Seniorenzentrum Engelhof bei
Eintritt. Nach der Anmeldung kénnen weitere Bezugspersonen erfasst werden.

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Tel. Privat: Natel:
Tel. Geschatft: E-Mail:
Verwandtschaftsgrad:

Aufnahme / Fragen

Gewinschte Aufenthaltstage:




Gesundheitszustand:

Besondere Hilfsmittel:

Bendtigen Sie eine Diat- oder Schonkost: [(1Ja [ Nein Wenn ja, was genau?

Werden Sie zu Hause von der Spitex betreut? [JJa [J Nein Wenn ja, durch welche?

Spezielle Vereinbarungen:

Erreichbare Angehdrige, wenn sich die betreute Person in der Tageswohnung aufhalt (Name, Adresse,
Telefon):

Finanzielles

[J Rechnung per Post an:

[1 Lastschriftverfahren
Bitte legen Sie eine Kopie Ihrer Bankkarte (Vorder- und Rickseite) bei.

Ort/Datum: Unterschrift Tagesgast
oder dessen/deren Vertreter:

Mit der Unterschrift auf diesem Formular erklart sich der/die Unterzeichnende/n damit einverstanden, dass durch
die Zentrumsleitung sowie die zustandige Leitung Tageswohnung samtliche benétigten Angaben zur Person
eingeholt werden kénnen und entbindet damit den Arzt von der Schweigepflicht.
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