Anmeldeformular
Heimeintritt

U Eintritt so bald als moglich
Q Einzelzimmer
0 Daueraufenthalt

U gewdulnschtes Eintrittsdatum
Q Zweierzimmer
O Ferienaufenthalt

Personalien

Name* Vorname
*(bei Ehefrauen und Witwen auch Madchenname)

Strasse PLZ/Wohnort
Telefon Schriften in
Geburtsdatum Geburtsort
Zivilstand Heimatort
AHV-Nr. Konfession
Aufenthaltsort* Beruf

*(Spital, Reha-Klinik, etc.)

Partner

Name/Vorname

Strasse/PLZ/Wohnort

Geburtsdatum Telefon
E-Mail Natel
Gesetzlicher Vertreter

Name/Vorname

Strasse/PLZ/Ort

Telefon P. Telefon G.
E-Mail Natel

Hausarzt / Krankenkasse

Hausarzt

Krankenkasse

Adresse

Versicherten-Nr.

4 Tagesbetreuung



Angehorige

Name/Vorname Beziehungsgrad
Strasse/PLZ/Ort

Telefon Natel
Name/Vorname Beziehungsgrad
Strasse/PLZ/Ort

Telefon Natel
Name/Vorname Beziehungsgrad
Strasse/PLZ/Ort

Telefon Natel

Rechnungsempfanger / Korrespondenzadresse

Name/Vorname Beziehungsgrad
Strasse/PLZ/Ort
Telefon Natel

Ich wiinsche das folgende Abrechnungsverfahren:
Q4 LSV / DebitDirect (Lastschriftverfahren) Q Faktura

Personliche Bemerkungen

Ort / Datum Unterschrift

Beim Heimeintritt einzureichende Unterlagen

Q arztliches Aufnahmezeugnis 4 ev. ausgeflltes LSV-Formular
4 Kopie Krankenkassenpolice 4 ev. Patientenverfigung
4 Kopie Police Privathaftpflicht-Versicherung



Arztliches Aufnahmezeugnis
Personalien

Name / Vorname

Wohnort Strasse/Nr.
Geburtsdatum Hilflos seit
Krankenkasse Versicherten Nr.

Besondere Bestimmungen

e Personen mit schweren Geisteskrankheiten kbnnen nicht aufgenommen werden.
o Dauert die Wartefrist langer, so kann ein neues Arztzeugnis verlangt werden.
e Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Pflegebedurftigkeit
nein teilweise vollstandig
- Hilfe beim Aufstehen q q q
bei der taglichen Toilette q q q
beim Ankleiden q q o}
beim Gehen a a a
beim Essen o} o} o}
beim Benitzen der Toilette a a o}
- Hilfsmittel
Stocke/Gehbdckli q q q
Rollstuhl q q q
Dauerkatheter q q q
Magensonde q q o}
andere:
Wichtige korperliche und geistige Symptome
rechts links beidseitig
Lahmung der Extremitaten: q q q
Schwerhdrigkeit: q o} o}
Sehstérung: Art o} o} o}
nein ja
Sprachstorung: Art o} o}
Desorientierung: ortlich o} o}
zeitlich a o}
Unruhe: tags q q
nachts q q
Zittern: q q
Inkontinenz: Urin a a
Stuhl o} o}
Selbstgefahrlichkeit: a o}
Suchtigkeit auf a a
Allergie auf o} o}




Gesundheitszustand (psychisch, physisch)

Kurze Anamnese

Aktuelle Diagnosen / Nebendiagnosen (mit Datum der Diagnosestellung)

Stadium der Erkrankung und kurzer Verlauf

Getroffene Abklarungen (z.B. Mini-Mental-Test bei Demenzdiagnose)

Therapeutische Ziele

Informationsstand des Bewohners und deren Angehdérigen

Soziale Angaben

Gewiunschte Behandlung im Pflegeheim

Medikamente:

Diat:

Physiotherapie:

Weitere Behandlungsmassnahmen:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes




Fragebogen fur Angehdrige

Sehr geehrte Angehorige

Mit der Beantwortung der folgenden Fragen helfen Sie uns, den Heimeintritt und
den weiteren Heimaufenthalt Ihrer/Ihres Angehdrigen optimal vorzubereiten.

Bewohner / Bewohnerin

Name, Vorname

Essen und Trinken

Lieblingsspeisen

Lieblingsgetranke

Abneigungen

Lebensmittelallergien

Essenszeiten: Frihstiick

Mittagessen

Abendessen

Zwischenmahlzeiten

Lebensrhythmus und Gewohnheiten

Mittagsschlaf U regelmassig von: bis: U unregelmassig
Nachtschlaf U regelmassig von: bis: U unregelmassig
Schlafhilfen und -gewohnheiten

Korperpflege: U waschen am Lavabo U duschen U baden

O unregelmassig U regelmassig = Rhythmus

Bekleidungsgewohnheiten

Beschaftigung, Hobbies




Coiffure / Pédicure

Gewilnschte Coiffeur-Besuche: alle Wochen/Monate

Gewiunschte Coiffeur-Dienstleistung:

Gewilnschte Pédicure-Besuche: alle Wochen/Monate

Verschiedenes

Gewinschte Kosmetik- und Pflegeprodukte U Heimangebot U Eigene Produkte
Personliches Telefon im Zimmer gewinscht? dja U nein
PersOnlicher Fernseher im Zimmer gewtnscht? U ja U nein

Eigenheiten und spezielle Wiinsche

Verschlechterung des Allgemeinzustandes / Ableben

Ist eine aktuelle Patientenverfiigung vorhanden U ja U nein U Beratung er-
wuinscht

Wer soll bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes benachrichtig werden?

Name/Vorname

Telefon P. Telefon G. Natel
Benachrichtigung bei nahendem Tod auch in der Nacht? Qja Onein
Soll ein Pfarrer/Seelsorger aufgeboten werden? Qja Onein
Name Pfarrer/Seelsorger Telefon
Betreuung/Begleitung durch Hospiz-Dienst erwiinscht? Qja Onein
Bekleidung nach dem Ableben: U personliche Kleider U Totenhemd
Bestattungsart U Erdbestattung U Kremation
Sarg 4 reich verziert 4 Standard

Ort, Datum Unterschrift
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