AMALIE W

Anmeldeformular Stiftung Amalie Widmer

[] Langzeitpflege [] Ferien
[] Abteilung fur Menschen mit Demenz [] Uberbriickungspflege

Personalien — durch Antragsteller/in oder Angehorige auszufiillen

Name, Vorname Lediger Name

AHV-Nr. Nationalitat

Geburtsdatum Zivilstand Heimatort

Strasse PLZ/Ort

Telefon Friherer Beruf

Konfession Krankenkasse

Adresse Krankenkasse Versicherten-Nr

[] Mehrbettzimmer [] 2-Bett-Zimmer [] Einzelzimmer

Dringlichkeit [] Notfall [] Baldmaglichst [] warteliste
Ferien Dauer von bis

Beziehen Sie Hilflosenentschadigung? Nein |:| Ja |:| wenn ja: mittel |:| schwer |:|
Beziehen Sie Erganzungsleistungen? Nein [] Ja[]

Hausarzt Adresse

Telefon

Wer ist fiir die finanziellen Angelegenheiten zustiandig?

Name, Vorname

Strasse PLZ/Ort
Telefon privat Natel Geschaft
Verwandtschaftsgrad E-Mail

Angehorige / Freunde / Bezugspersonen

1. Bezugsperson

Name, Vorname

Strasse PLZ/Ort
Telefon privat Natel Geschaft
Verwandtschaftsgrad E-Mail

2. Bezugsperson

Name, Vorname

Strasse PLZ/Ort
Telefon privat Natel Geschaft
Verwandtschaftsgrad E-Mail

Allgemeine Bemerkungen, Wiinsche usw.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/-in, Angehérige
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Anmeldeformular Stiftung Amalie Widmer

Bitte bringen Sie am Eintrittstag einen detaillierten Uberweisungsrapport (von Spitex, Spital oder anderen Institutionen) sowie
die verordneten Medikamente mit. Bei Langzeit- und Uberbriickungspflege fiir mindestens drei Tage, bei Ferien fiir die Dauer
des gesamten Aufenthaltes.

Angaben zur Pflegebediirftigkeit (zutreffendes bitte ankreuzen)

selb- teil- unselb-
standig weise standig
Sehschwache ] Blindheit ] tagl. Korperpflege ] ] ]
Schwerhorigkeit ] Taubheit ] Mobilitat ] ] ]
Sprachstérungen ] An- und Auskleiden ] ] ]
Halbseitenlahmung ] Essen ] ] ]
Verwirrtheit ]
Weglauftendenz ]
Unruhe tagsiber ] nachts ] Ja Nein
Depr. Verstimmung ] Wundpflege ] ]
Alkohol ] Nikotin ] Kathetertrager/in ] ]
Allergien ] Stuhlinkontinenz ] ]
welche Urininkontinenz ] ]
Allergien in Bezug auf Haustiere ] bendotigt einen Rollstuhl ] ]
benétigt eine Gehhilfe ] ]
Art der Gehhilfe
Verpflegungsart
Normal [_] Diabetes [_] piriert [_] Turmix [_]
Sonde [ ] Art
Spezielles

Nicht vollstandig ausgefiillte Formulare werden zuriickgeschickt.

Name des Arztes Telefon

Name Bewohner/in

Diagnosen
Reanimation Ja |:| Nein |:|
Patientenverfiigung Ja [ ] Nein []

Medikamentdse Therapie

Weitere Verordnungen

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des Arztes
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