Betreuungs- und Pflegezentrum

SCHLOSSGARTEN (g

AUFNAHMEGESUCH
NaAME: e

AY/0) 1 aF= 1011 PR

Geb.datum: oo,

Zivilstand: ..o

Beruf (vor Pensionierung): .............cc.ooovenel.

Vertretungsberechtigte Person:

NaME: .o
SHraSSE: .oiiiiiiiiee e
Telefon: ..o

E-Mail: ...

Wer gibt Auskunft?

[ 1 Angemeldete/r

[ ] Andere:

Gewlnschter Eintrittstermin?

(wird vom BPZ Schlossgarten ausgefiillt)
Datum Anmeldung:
AnmNr:

ID Bewohner:

[ ] dringend []

Telefon Mobil: ..o
AHVANC: 756 e
KONFESSION: <o

Heimatort: ..o

NV OINAME: ...

Telefon Mobil: ..o

Verwandtschaftsgrad: ......................

[ ] Vertretungsberechtigte Person

[] Kurzaufenthalt (von............ DIS. ..o, )




Hausarzt: Pl aXiS: oo

NaMe: .o, VOIrNAME: e
StrasSe: oo PLZ/O: e,
Telefon: ..o

Bemerkungen zum Gesundheitszustand (spezielle Massnahmen, etc.)

Sozialversicherungen:

Ergénzungsleistung: []ja [ ] nein
Hilflosenentschadigung: [ ] leicht [ ] mittel [ ] schwer
Bemerkungen:

Krankenversicherer (Grundversicherer):

= 0 0= PP TP PP PPPPPTPPPPPP
SHraSSe: ..oveiiiiiieei e PLZIOI e
Vers.-Nr ..o Versichertenkarten-Nr. 807 560............................
GUItIg DIS: oo
Krankenversicherer (Zusatzversicherer):
= T £ PTOP PP PPPPEPPTPTRPPR
SraSSe ..vvveeeiiiiee e PLZIOK: e
Vers.-Nr.: Versichertenkarten-Nr.: 807 560 .........................
GUItIg DIS: oo
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Angehorige (Personalien)

Name, Vorname .......oovvviiiiiii i,

AAIES S i

Name, Vorname .........ooooiiiiiiiiiiiie s
AdreSSE ..o s
PLZIOI e

Name, Vorname .........oooiiiiiiiiiiiiie s
AdreSSE ..o s
PLZIOI e,

Name, Vorname .......ooovveiiiiiiieiiinn,

AAIES S ..

Name, Vorname .........c.ooiieiiiiiiiiiii i
AdrESSE .o,
PLZIOIt e

Name, Vorname .........coooiiviiiiiiiiiiiie i
AdrESSE .o,
PLZIOIt e
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Gesetzliche Vertretung:

[ ] Begleitbeistandschaft [ ] Mitwirkungsbeistandschaft

[] Vertretungsbeistandschaft [ ] umfassende Beistandschaft

RV o] 4 g F= T =Y NN F= T g = P
L1 =Yo7 (@ o
Rechnungsempfinger: [ | Bewohnerln [ ] Angehérige [ ] gesetzliche Vertretung
NN F= T g LY AY Lo T4 g =T o U= RSSO
StrasSe: ..oiviiiiie e PLZ/IOI: e

Bemerkungen allgemein:

Der/Die Unterzeichnete bestatigt die Richtigkeit der obenstehenden Angaben

Ortund Datum: ....oonieeee e, UNtersChrift: ...

Ihre Angaben werden vertraulich behandelt. Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie unserer
Datenschutzerklarung (s. Homepage unter www.bpzschlossgarten.ch/downloads) zu.

Mit der Entgegennahme dieses Aufnahmegesuches, konnen wir keine verbindliche Zusicherung fur
eine Aufnahme ins BPZ Schlossgarten abgeben.

Wenn Sie dringend oder fiir einen Kurzaufenthalb bei uns einziehen mochten, bitten wir Sie,
die folgenden Unterlagen dem Aufnahmegesuch beizulegen:

Beilagen: Arztbericht (oder Austrittsbericht bei Spital-/Rehaaufenthalt)
Medikamentenverordnung
Kopie Patientenverfigung
Kopie Versichertenkarte der Krankenkasse (Vorder- und Ruckseite)
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