/ Stiftung I
\_,) DREITANNEN Anmeldeformular Bewohnereinzug

= 1 £ T= T 4] £ 1 =12 1 =
Geschlecht weiblich [ mannlich [

WONNAAIESSE
72 ]
Telefon Privat s
Telefon MODIl s
Geburtsdatum e
E-Mail e
Zivilstand ledig [J verh. L verw. [J gesch. UJ
Konfession kath. [ ref. J andere: ......cccocceeeiiiiiinnnnn.
Heimatort (BUIgErort)
Beruf
Gesetzlicher WONNOI/SIEUEIOI ettt bbeeeennnnne
Muttersprache
Krankenkasse
Krankenkasse-Mitgliedernr.
Ablaufdatum
20ig-stellige KrankenkassSenkartennr. e
AHV-NUMMET e e

Spezielle Kostformen / DIAEN: e

1. Kontaktperson:

T TSI 0] =1 1
AIESSE I PLZ ..o
Telefon Privat........ccoooveeeiiieeiiiiee e MODIL ...
Telefon GeSChaft ........coovvvviiiiiiiii e E-Mall ..ccoerieeee e
Beziehungsgrad..........ccccoceeeiiiiiiiiieiceee e, Erreichbarkeit Tag O Nacht I
Postverwaltung (eingehende Briefe werden nachgesendet) ja nein [

Weitere Kontaktperson:

[T TSI ] =1 1
AIESSE I PLZ ..
Telefon Privat.........ccooooe e MODIL ...
Telefon GeSChaft ..o, E-Mail ..o
Beziehungsgrad..........cccccceeeiiiieeiieeecee e, Erreichbarkeit Tag [  Nacht [
Postverwaltung (eingehende Briefe werden nachgesendet) jald nein U

Postverwaltung und Taschengeld:
Fur die Regelung der Postverwaltung und die Taschengeldverwaltung melden sie sich bitte in der
ersten Aufenthaltswoche am Empfang.



/ Stiftung
\_,) DREITANNEN Anmeldeformular Bewohnereinzug

Verfligt die Bewohnerin/der Bewohner Uber eine Patientenverfiigung? jad nein
Das Original oder eine Kopie der aktuellen Patientenverfigung der zustandigen Pflege abgeben.
Verfligt die Bewohnerin/der Bewohner Uber einen Vorsorgeauftrag? jad nein O
Hausarzt:

O Arztezentrum Rosenthal, Rosenthalstrasse 2, 8636 Wald

[1Hausarzt (bitte unten ausfullen)

N T LTI ] T 1 TS 2N 74 A
Adresse

Tl ON E-Mail

Weitere Arzte:

[ Augenarzt [ Ohrenarzt [ Dermatologe [ Zahnarzt [ ANdere: ........cccoocooiiiiiiiiiiiiiiineeeennnnnns
N E T LSTRY o]  F= 1 TSI 2N 74 A
0 1=
Telefon s E-Malil ...coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie
[ Augenarzt [ Ohrenarzt [ Dermatologe [ Zahnarzt [ ANdere: ........cccoccooiiiiiiiiiiiiiiineneeennnnnns
T TSI o T 1 TSN 74 S
0 1=
Telefon s E-Malil ..coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiie

Zwingend ausfullen:
Bank- / Postkontoverbindungen:

KONEOINNAD BT
AN S S .
IBAN-Nr.: L
Name der Bank
Zwingend ausfullen:

Rechnungsadresse fiir Heimrechnung:

N E T TSIV ] o 1 F= 12 =
Adresse

PLZ [ Ot E-Mail

Rechnungen via Mail ja [ nein [

Profitieren Sie von unserem Angebot: Mit dem Mailversand sparen Sie CHF 5.- pro Monat!
Rechnungen sind Uber LSV zu bezahlen. Taxordnung erhalten und zur Kenntnis genommen.

Gewinschter Eintritt: sofort [ Warteliste [
Eintritt am:......cccoooiiiiii Abteilung:.......cccoiiiiiis ZIMMEI: it
Eintritt von:

Fur die interne Doppelsicherheitskontrolle der Medikationsverwaltung sowie der Administrations
bendtigen wir ein Passfoto, die Kopie Ihrer Identitatskarte und Krankenkassenkarte.

Bitte die Unterlagen beilegen oder senden Sie es uns per Mail an:
pflegezentrumrosenthal @stiftungdreitannen.ch

Datum: ... UNEErSCNIIft: .o



