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Gaste-Stammblatt

[JEinzelzimmer

[JFerienziimmer von: . . bis:

Personalien

Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
AHV-Nummer:756.__ . . Telefon:

Heimatort: Mobile:

Geburtsdatum: . . Konfession:

Zivilstand: Friherer Beruf:

Grundversicherung

Versicherung: Strasse: Nr.
Versicherungsnummer: PLZ & Ortschaft: /

Kartennummer: Telefon:

Zusatzversicherung fiir:

Versicherung: Strasse: Nr.
Versicherungsnummer: PLZ & Ortschaft: /

Kartennummer: Telefon:

Rechnungsadresse

Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /

Telefon: Mobile:

E-Mail: Land:

Beistand [JJa []Nein

Name/Firma: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
Telefon: Mobile:

E-Mail: Land:

CareComitaris AG — Wohnpark Herz — Laufenstrasse 1 — 4246 Wahlen bei Laufen
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Informationen
[] AHV-Rente Betrag:

[] Hilflosenentschadigung (HL) Betrag:
[ Benétigt Antrag fiir EL

(]
)

L —4

] IV-Rente Betrag:

[] Ergédnzungsleistungen (EL) Betrag:

Anderes:

Arzte

Hausarzt |:| Herr Dr. med. I:l Frau Dr.med |:|
Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /

Telefon: E-Mail:

Facharzt fur:

[1Herr Dr. med. [ ] Frau Dr.med []

Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
Telefon: E-Mail:

Angehorige

[JHerr []Frau ] sohn/Tochter []Schwager/Schwagerin [ Eltern []
Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
Telefon: Mobile:

E-Mail: Land:

ClHerr []Frau [C]sohn/Tochter []Schwager/Schwigerin []Eltern []
Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
Telefon: Mobile:

E-Mail: Land:
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ClHerr (] Frau O Sohn/Tochter L] Schwager/Schwagerin O Eltern [
Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
Telefon: Mobile:

E-Mail: Land:

[JHerr []Frau [] sohn/Tochter []Schwager/Schwagerin [ Eltern []
Name: Vorname:

Strasse: Nr. PLZ / Wohnort: /
Telefon: Mobile:

E-Mail: Land:

Eigene Hilfsmittel []Jia [JNein

Eigene Mobel [1Ja [INein

Im Miet- und Betreuungsvertrag ist eine Kollektiv-Haftpflichtversicherung inbegriffen. Bei eigenen Mébeln ist eine
private Mobiliarversicherung erforderlich (siehe Taxordnung)
Versicherung: Strasse: Nr.

Policen-Nr: PLZ & Ortschaft: /

Kleider/Wasche []Ja []Nein

Wertsachen [11a [INein
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Eintrittsdiagnosen und Behandelnde Arzte

Diagnosen:

Arzt

Name: Vorname:
Strasse: Nr. PLZ / Wohnort:
Telefon: E-Mail:
Medikamentenliste []Ja [_]Nein

Spezialarzt

Name: Vorname:
Strasse: Nr. PLZ / Wohnort:
Telefon: E-Mail:
Medikamentenliste [ ]Ja []Nein

Spezielle Erndhrungswiinsche

Diat [1Ja
Weiche Kost [Ja
Vegetarisch [Ja
Wenig Salz []Ja

Lieblingsspeisen:

I Nein
|:| Nein
[INein
] Nein

Mag ich eher nicht:

Andere Wiinsche:

Zimmereinrichtung
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Méblierung vom Wohnpark []Ja []Nein TV-Gerat vom Wohnpark  []Ja [INein
Eigene Mobel [1Ja [Nein Was:
Eigenes TV und Radio [JJa [Nein Was:
Eigenes Telefon [1Ja [INein Was:

Weitere Erganzung
Nehmen Sie Medikamente? [1Ja[JNein Was:

Haben Sie eine Patientenverfiigung? []Ja [] Nein Was:

Haben Sie einen Vorsorgevertrag? [(1Ja[JNein Was:
Monatliches Taschengeld? [ 1Ja[JNein  Was:
Wertgegenstande? [1Ja[[INein  Was:

Bemerkungen

Eintritt per:

Gast

Unterschrift: Datum:

Gesetzlicher Vertreter (falls vorhanden)

Unterschrift: Datum:

Anmerkung: Diese Anmeldung ist rechtsgiltig, nachdem der Eintritt erfolgt ist. Alle vertraglichen Vereinbarungen

im Miet- und betreuungsvertrag sowie wenn erforderlich im Pflegevertrag sind rechtskraftig.
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