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ALTERS- UND PFLEGEHEIM
IM BRUHL

Aufnahmegesuch

[] Vorsorglich [ ] Dringend
(Eintritt unbestimmt) (auf Warteliste)
Wenn ein Zimmer verflgbar ist, [ ] mich selbst [] Folgende Person: ..........cc.cceeeeee.

kontaktieren Sie bitte:

Name: ...

Vorname: ............oooiiiie e

Geburtsdatum: ..................cccc Heimatort: ...
AHV-Nr. (neue, 13-stellig): ......... IR TR ST

vertreten durch (Vertreter/in): Name: ............................... Vorname: ...........ccccevvevvinnnnnn.
Adresse (Strasse/Nr., Plz. /Ot ...

aktuelle Wohnadresse kunftige/r Bewohnerl/in:

Postleitzahl: ................... Wohnort: ......cccoovviiiiiiiiiiieeeeeeis

Private Tel.-Nr./(Natel): ...
Temporaradresse (falls nicht identisch mit aktueller Wohnadresse):
Steuerwohnsitz:

Postleitzahl: .................... Ot e

ehem.Beruf: ........................
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Krankenversicherung / Grundversicherung: Kopie Krankenkassenkarte beilegen

Name der VersiCherUNG: ... ... e

Kennnummer® ... e
*20-stellige Karten-Nr./Kennnummer der Karte (nicht Police!) Bsp. 80756.......

Versicherten-Nr. / Police-Nr. ...,

Ablaufdatum der Karte: ........ooovvvvviiiii.

Angehorige
Name/Vorname: Adresse/PLZ/Ort: Tel. Privat/Geschéaft/Natel: E-Mail:

Verwandtschaftsgrad/oder Bezug: ........................

220 USSP
Verwandtschaftsgrad/oder Bezug: ........................

K PSR O O RRRRRR PP
Verwandtschaftsgrad/oder Bezug: ........................

) e — e e oo ———eeeeeee——e—eeeeeeab———eeaeesaai——eeee eeeaeeeaaararaaeaeeaaanns
Verwandtschaftsgrad/oder Bezug: ........................

T SO EER PP
Verwandtschaftsgrad/oder Bezug: ........................

B, ) +eee ettt ee e ettt e e e e —eeeeeee e e e ————eeeeeeaa———eeeeeaaa———etaeeeaaaata—eeeeeeaan—eeaaaeeeeeaaanrreeaeeeaarrnees
Verwandtschaftsgrad/oder Bezug: ........................

Bezugspersonen fur Gesundheit: ...........ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiicceie,

Bezugspersonen fUr Finanzen: ..........cccccceeviiiiiiiiiiiiiiciieeeeee,
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Gesetzliche Vertretung
(falls vorhanden Zutreffendes ankreuzen)

[ ] Beistand [ ] Vormundschaft

Wenn ja, Name und Adresse, Tel.-Nr.:

Eltern
Name und Vorname des Vaters oo

Name und Vornamen der Mutter,
einschliesslich Name als ledig ..o

Mitglied vom Altersheimverein Spreitenbach

[lja [] nein
Eintritt
Art des Aufenthalts im Heim: [ ] Ferienaufenthalt [ ] Daueraufenthalt

Gewunschter Eintrittstermin (Datum): ...
Gewunschter Ferienaufenthalt (Datum): von ..........cccccceiiiiiinns DiS v

Grund des EintrittSWUNSCNES: ... e

Angaben uber den Gesundheitszustand

Sind Sie beim An- und Auskleiden auf Hilfe angewiesen? [lja[] nein
Kdnnen Sie sich selbstandig waschen? [1ja[] nein
Kdénnen Sie sich selbstandig duschen? [ lja ] nein
Kdnnen Sie selbstandig betten? [1ja[] nein
Brauchen Sie Hilfeleistungen beim Essen/Trinken [ lja ] nein
Bendtigen Sie eine vom Arzt verordnete Diat? [ lja ] nein

Bemerkungen zum gegenwartigen Gesundheitszustand: (psychisch, physisch etc.):
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Arztzeugnis in der Beilage zum Aufnahmegesuch vorhanden*: [_]ja [_] nein
(wichtig: Es werden keine Aufnahmegesuche ohne Arztzeugnis entgegengenommen)
Name, Vorname/Adresse/Tel.-Nr. des Hausarztes:

Wird der Hausarzt Sie auch im Altersheim und Pflegeheim Im Bruhl betreuen?

Heimbesuch: [_]ja [] nein

Zahnarzt

Name, Vorname/ Adresse/ Tel.-Nr. der Zahnarztpraxis:

Der/die Unterzeichnende hat die Taxordnung inkl. Taxblatt, das Leitbild und die
Hausordnung zur Kenntnis genommen und erklart sich mit den darin getroffenen
Regelungen einverstanden.

Er/Sie bestatigt die Richtigkeit der gemachten Angaben und ermachtigt die Heimleitung
sowie die Leitung Pflegedienst, alle ndtigen Auskiinfte bei den betreuenden Arzten,
allenfalls bei den Amtsstellen einzuholen. Die Angaben werden streng vertraulich
behandelt.

Wir bitten Sie, uns umgehend zu informieren, falls Sie nicht mehr an einem Heimeintritt
ins Alters- und Pflegeheim Im Bruhl interessiert sind.

...................................... (Ort), ceeveieiiiieeveen.... (Datum)
Vorname Name Vorname Name
Bewohner/in Vertreter/in

(mit Unterschrift) (mit Unterschrift)

Aufnahmegesuch bitte vollstandig ausfiillen
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