
Anmeldung	für	das	Alters-	und	Pflegeheim	

Bi#e	kreuzen	Sie	die	zutreffenden	Felder	auf	dieser	Anmeldung	an	

Die	Anmeldung	ist:	

	dringend,		 Sie	werden	sofort	benachrich1gt,	wenn	ein	Zimmer	frei	ist	

	provisorisch,		 Sie	sind	auf	einer	Anmeldeliste.	Wir	informieren	Sie	ab	und	zu	über	freie	

	 Plätze.	

	als	Ferienaufenthalt,		

Personalien	

	1)Sofern	bekannt	

Hausarzt	

Spezialarzt	(Augenarzt,	Urologe	etc.)	

vom       bis      

Name       Vorname      

Geburtsdatum       Zivilstand      

Adresse	/	Ort       Steuerpflich1g	in	      

Telefon       Heimatort      

AHV-Nr.       frühere	Tä1gkeit	/	Beruf      

Konfession            

Körpergrösse:       Gewicht	1)      

Name	/	Vorname            

Adresse	/	Ort      
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Alters-	und	Pflegeheim	
Hofwis	
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Krankheiten	

Sind	Sie	krank?	Wenn	ja	welche	Krankheit/en	ist/sind	bekannt:	

Allergien	/	Diät	

Sind	Ihnen	Allergien	bekannt	und	wenn	ja,	welche:	

1.      	

2.      	

Halten	Sie	eine	bes1mmte	Diät	ein	und	welche:	

     	

Krankenkasse	

1. Name	/	Vorname            

	 Fachgebiet	/	Ort      

2. Name	/	Vorname            

	 Fachgebiet	/	Ort      

1.	      seit:	      Therapie:	     

2.	      seit:	      Therapie:	     

3.	      seit:	      Therapie:	     

Grundversicherung      

Police-Nr.       Agentur		      

Zusatzversicherung      
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PaIentenverfügung	

Verfügen	Sie	über	eine	Pa1entenverfügung?	

	Ja	 	 	 	 	Nein	

Police-Nr.       Agentur		      
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Angehörige	/	Bezugspersonen	(weitere	Adressen	können	am	Ende	des	Formulars	angefügt	werden)	

I.	 	

II.	 	

III.	 	

IV.	 	

Name	       Vorname      

Strasse	/	Nr.       PLZ	/	Ort      

Telefon       Natel      

E-Mail      

Name	       Vorname      

Strasse	/	Nr.       PLZ	/	Ort      

Telefon       Natel      

E-Mail      

Name	       Vorname      

Strasse	/	Nr.       PLZ	/	Ort      

Telefon       Natel      

E-Mail      

Name	       Vorname      

Strasse	/	Nr.       PLZ	/	Ort      

Telefon       Natel      

E-Mail      
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Im	Falle	einer	Verschlechterung	bice	(zuerst)	benachrich1gen	(Zahl	von	Seite	3,	I	–	IV,	einfügen)	

Zu	benachrichIgen Tags Nachts

Bei	Verschlechterung            

Bei	Todesfall            
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Besteht	eine	VormundschaT:							 	ja					nein	

Wenn	ja,	bice	die	Adresse	angeben:	

Rechnungsadresse:		

Die	Rechnungsstellung	erfolgt	

	an	die	Bewohnerin,	an	den	Bewohner	direkt	

				oder	

	an	folgende	Adresse	der	Angehörigen:	 	I.	 	II.	 	III.	 	IV.		

						(bi#e	entsprechende	Zahl	ankreuzen)	

				oder	

	Vormund	

				oder	

	biWe	hier	die	Rechnungsadresse	angeben:	

InformaIonen	/	besondere	Wünsche	/	HausIer	etc.	

Name	       Vorname      

Strasse	/	Nr.       PLZ	/	Ort      

Telefon       Natel      

E-Mail      

Name	       Vorname      

Strasse	/	Nr.       PLZ	/	Ort      

Telefon       Natel      

E-Mail      
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