SENIORENZENTRUM
OBERES REUSSTAL WASSEN

ANMELDUNG BETREUTES WOHNEN IM ROTHUS

NAME, VOINAIME: ..cureircirrerreeriereerteetrentaeraneenssssssesssessseesssssestssssassasssnsssssessssssssessesssssssasesesasssssssssesssassass
Madchenname und Vorname der Mutter: Name und Vorname des Vaters:

Geburtsdatum:....ccoecveeeevecrecee e Zivilstand:......cococeveeeereeennnnns seit deM..cvccivereceeenne
Nationalitat:......ccoceveeeieinrrrccece e e GEDUMSOM e
Konfession:......cuveeeeeeecenesesee e Tel. Privati.. e
AUONESSE: oieuietieete sttt et e te e st s teses st esesteaes et ase st ses et eseseses s eeeRe et ses e e Rt eeRes et eR e e en et eReeea st eae et e nen e et ane et senteaeneneen
Wohnsitzgemeinde: .......ccccveveiveveecnennnn. Schriften deponiert in: ......ccccceveveve e,
Muttersprache:......ccoovevevecececeeeeereee. Andere gesprochene Sprachen: .......cccoceveveveveenas
Heimatort:......coceveeeee e Wohnhaft im Kanton seit (Jahr): .....ccooeeeveveeineeecens
AHVENT. © e s zuletzt ausgelibter Beruf: ...,
Name und Vorname des EREPAITNEIS: ...ttt ete st st ettt sas s sassasebesteseeseennasensenenes
KRANKENVERSICHERUNG

KE@NKENKASSE: ...ttt sttt st sttt e ettt st et ebeste st steseeaeasesesteseas et eseeseabesee s seasensassasses et enearease st sbesees
AUTESSE: ottt ettt et st st ettt e eae et sttt be s s ekt et e e et e R b 4 see e e ben bt et e ee et et e R eb see see e benbentere
RV =T ST A\ PO SRR

ERGANZUNGSLEISTUNGEN

Ergdnzungsleistung: 0O Ja O Nein
Hilflosenentschadigung: O ja O Nein
Falls, ja O leichte O mittlere O schwere

GEGENWAERTIGE SITUATION

wohnt zuhause: O ja O Nein

lebt allein: O ja O Nein

lebt zusammen Mit: ....cooevviveieiiiceeee e (Ehepartner, Kind, usw.)
wird zuhause von der Spitex versorgt: O ja O Nein
DENANAEINAET ATZE: ettt sttt st et st st s s ek ee et se et e e st senbeb st ebesensesaeebenensans
Gegenwartiger AUTENTNAIISOIT: ... e ettt stesae e e e eraeraes
Unterstiitzungsgrad

o Wohnen (weitgehend selbstandig)
o Pflege (Pflegebedarf)
BITTE WENDEN
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SENIORENZENTRUM
OBERES REUSSTAL WASSEN

ADMINISTRATIVE VERTRETUNG (falls es eine gibt):
NAIMIE, VOINMAME: oottt ettt ettt e et ee e sebaee e sasbbesesebeaessesabsses ssbaesensatbeesesaseses ssabesessssbeesennsnaesssasesenonse

PN [ =YY =T

Die administrative Vertretung ist :

O ein Angehoriger, Verwandtschaftsgrad: ...t st sre e e
O ein Bekannter O ein Beistand O der Vorsorgebeauftragte
Tl PriVat: oo st Tel. GeSChaft: coovveveee e
NALEL: o s E-Mail: oo
PATIENTENVERFUEGUNG
Die Person hat eine Patientenverfiigung erarbeitet: O ja O Nein

KONTAKTPERSON FUER DIE AUFNAHME
Name und Vorname der Kontaktperson fiir Pflege und / oder dringende Fille:

N ET 0 TR0 TaTe Ao Y0 0 F=1 1 4 [T
AT S, ettt ettt ee ettt et e st aee st s e s saeeeaate sesaee st aesaae s e aaesea st sb bt satten bt s e ate seRatesbben srtaen bt senate et aee snaen saeaenresen
Tel PriVat: oottt ettt et s sea e Tel. GESChETt: ..o
N FE Y =] OSSOt E-Mail: oo e

FAMILIENMITGLIEDER UND / ODER ANDERE NAHESTEHENDE PERSONEN:
(Name, Vorname, Adresse, Telefon, Verwandtschaftsgrad)

Wann mochten Sie auf unsere Warteliste aufgenommen werden?

DAtUM: ettt ettt et ettt et b nnn Unterschrift: .....ceoeeeeeeeecece e
(Antragsteller oder administrativer Vertreter)
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