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FO 6.1.4 Anmeldeformular

Anmeldeformular fir Bewohnende

Aufenthaltsdauer: [0 Langzeitaufenthalt [ Temporar

Alterszentrum: ] Bruggli (1 Bergli (1 Bahli
Eintrittszeitpunkt: [J sofort [J baldmdglichst [J vorsorglich
Zeitrahmen fir O keine [0 Kundigungsfrist: [

Eintrittsorganisation:

Personalien:

Name Vorname
Strasse PLZ und Ort
Geb.-Datum Zivilstand
Telefon Mobile
Konfession Heimatort
Krankenkasse Vers.-Nr.
Hausarzt AHV-Nr.
Angehoérige oder Bezugspersonen:

1. Bezugsperson

Name Vorname
Strasse PLZ und Ort
Telefon Mobile
Beziehung E-Mail

2. Bezugsperson

Name Vorname
Strasse PLZ und Ort
Telefon Mobile
Beziehung E-Mail

Besonderheiten: [ keine Oja

cura unita glarus * Oberdorfstrasse 42 - 8750 Glarus - 055 645 62 20 - www.curaunitaglarus.ch



117
\\\ ”f

FO 6.1.4 Anmeldeformular cura unita g|arus

Finanzen:

L] Ja, die finanziellen Angelegenheiten werden selbstandig erledigt
— Sie empfangen die Rechnung

O Nein, die finanziellen Angelegenheiten erledigt nachfolgende Vertretungsperson
— die Rechnung empfangt nachfolgende Person

Name Vorname

Strasse PLZ und Ort

Telefon Mobile

Beziehung

Beziehen Sie Erganzungsleistungen oder Hilflosenentschadigung? O0Ja [ONein

Post:

Werden ankommende Briefsendungen selber bearbeitet? O0Ja [ONein

Wenn Nein, wer bearbeitet diese?

Name Vorname

Strasse PLZ und Ort

Telefon Mobile

Beziehung

— Bitte Umleitung der Briefsendung veranlassen.

Telefon:

Winschen Sie einen Festnetzanschluss? (Kosten mtl. 30.- CHF) O Ja O Nein
- Wenn ja, mochten Sie lhre Tel. Nr. von zu Hause mitnehmen? (einm. 80.- Fr) [ Ja O Nein
- Wenn ja, bei welchem Anbieter sind Sie jetzt?
- Wie lautet die Telefonnummer?

Pflegerische Unterstitzung Zuhause:

Bendtigten Sie Zuhause Unterstiitzung durch einen Pflegedienst? OJa [ONein

Wenn Ja, Kontaktdaten

Organisation Name
Strasse PLZ und Ort
Telefon
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Einzureichende Unterlagen:
[0 Kopie Identitatskarte oder Pass

O Kopie Krankenkassenkarte

sofern vorhanden:

[0 Kopie des Vorsorgeauftrages [l istin Arbeit [ méchte keinen

[0 Kopie der Patientenverfiigung [ istin Arbeit [ mdchte keine

— wenn keine Patientenverfligung vorhanden ist, bitte medizinische Vertretungsperson angeben,

welcher vollstandig Auskunft gegeben werden darf.

Name: Beziehung:
Vorname: Mobile/ Tel.:
Ort, Datum Unterschrift der medizinischen Vertretungsperson

Hiermit bestéatige ich, dass alle Daten korrekt sind.

Ort, Datum Unterschrift

Selbstverstandlich werden lhre Daten vertraulich behandelt.
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