tel. 0418743333
fax 041874 3366

Dorfstrasse 47
6454 Flielen

Anmeldeformular

Anmeldung zum Eintritt

Personalien:
Name

Vorname

Geburtsdatum

Zivilstand

Heimatort

Familien- und Vorname(n) des Vaters

Familien- und Vorname(n) der Mutter

Gegenwartiger Aufenthaltsort

Angehorige oder Kontaktpersonen:
1. Bezugsperson

Name
Vorname
Strasse / Nr.
PLZ/ Ort
Tel. Privat
Mobile
E-Mail

Verwand-
schaftsgrad

Hausarzt:
Name
Vorname

Telefon Nr.

Kranken-, Unfallversicherung:
Krankenkasse

Mitglieds-Nr.

Zusatzversicherung

Einweisender Arzt oder
Institution / Spital

Spitex-Betreuung bisher

www.seerose-flueelen.ch
info@seerose-flueelen.ch

fir Warteliste

Strasse / Nr.
PLZ / Ort
Telefon Nr.
Konfession

AHV-Nr.

2. Bezugsperson

Name
Vorname
Strasse / Nr.
PLZ / Ort
Tel. Privat
Mobile
E-Mail

Verwand-
schaftsgrad

Strasse / Nr.

PLZ / Ort
E-Mail

PLZ / Ort

ja

ja

SEEROSE

nein

nein



Finanzielles (bitte zutreffendes ankreuzen):

1. Sie erledigen die finanziellen Angelegenheiten selbstandig und ohne Hilfe
(Sie sind zugleich Rechnungsempfanger)

2. Die finanziellen Angelegenheiten erledigt eine Vertrauensperson
(Diese Person ist Rechnungsempfanger)

Name Strasse / Nr.
Vorname PLZ / Ort
Tel. Privat Tel. Geschaft
Mobile E-Mail

Bezug zu Bewerber

Erhalten Sie eine Hilflosenentschadigung? ja nein
Erhalten Sie Erganzungsleistungen? ja nein
Haben Sie eine Patientenverfiigung? ja nein

Personliche Wiinsche:

Ihr Wunschtermin fiir den Eintritt

Winschen Sie einen Telefonanschluss? ja nein

Winschen Sie einen Fernsehanschluss? ja nein

Bemerkungen / weitere Hinweise:

Bitte bei Anmeldung zum Eintritt als Bewohner oder Feriengast folgende Unterlagen beilegen:

* Kopie Pass bzw. ID
* Kopie Krankenkassenkarte

Mit lhrer Unterschrift ermachtigen Sie die Heimleitung und die Pflegedienstleitung der Seerose beim
Hausarzt sowie bei Spitalern medizinische Unterlagen einzufordern und entbinden auskunftsgebende
Personen oder Instanzen von der arztlichen Schweigepflicht. Ebenfalls bevollmachtigen Sie die Heimleitung
und die Pflegedienstleitung zur Deckungsklarung beim Versicherer.

Die Heimleitung sowie die Pflegedienstleitung sind verpflichtet sédmtliche Angaben streng vertraulich zu
behandeln.

Wir verweisen darauf, dass Uber die Aufnahme erst nach notwendigen Abklarungen entschieden werden
kann und somit mit der Anmeldung keine Aufnahme zugesichert ist.

Datum:

Eingangsdatum:

Unterschrift Bewerber Visum Empfanger:
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