solviva care

Anmeldeformular (Details finden Sie in der Preisliste und den Allgemeinen Geschaftsbedingungen)

Personalien

Name Vorname

Strasse PLZ/ Ort

Telefon Mobile

Geburtsdatum Zivilstand

Heimatort Staatsangehorigkeit

Schriftenort Konfession
Sozialversicherungsnummer 756.

Eintrittsdatum Eintrittszeit

Eintritt von [0 Zu Hause O Spital/Klinik O Anderes
Hatten Sie vor Eintritt Spitex O Ja 0 Nein

Krankenkasse (Bitte Kopie der Krankenkassenkarte beilegen)

Name PLZ/ Ort

Mitglieder-Nr.

Karten-Nr.

Gliltig bis Datum

Hausarztin/-arzt

Name Vorname
Strasse PLZ/ Ort
Telefon E-Mail

Betreuung durch Heimarzt bei Langzeitaufenthalt.
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Zusatzleistungen (optional, kostenpflichtig)

TV-Anschluss (nur bei Ferienaufenthalt) O Ja O Nein

Telefon-Anschluss (nur bei Ferienaufenthalt) O Ja O Nein

Zimmerschlissel U Ja O Nein

Tresorschlissel Ja ] Nein
J Wochentlich

Nachsendung von Post 1 2x pro Monat

1 1x pro Monat

Finanzierung/ Verfiigungen (falls Ja, bitte Kopie beilegen)

Erganzungsleistung OJa O Beantragt 0 Nein
Hilflosenentschadigung [ Ja [0 Beantragt 0 Nein
IV-Bezuger/-in OJa [0 Beantragt O Nein
Vorsorgeauftrag vorhanden O Ja O Nein
Patientenverfligung vorhanden O Ja O Nein

Wer unterschreibt den Vertrag O Bewohner/in O Vertreter/in
Name/Vorname

Kontaktperson Prio 1

Name Vorname
Strasse PLZ/ Ort
Telefon E-Mail
Verwandtschaftsgrad
O Finanzen O Beistandschaft O Medizinisches

Zustéandig fur L
g O Rechnungsadresse E)iri{;%lr::;ngsurkunde [0 Administration
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Wir sind Pflege

Kontaktperson Prio 2

Name Vorname
Strasse PLZ/ Ort
Telefon E-Malil
Verwandtschaftsgrad

O Finanzen

O Beistandschaft

J Medizinisches

Zustandig fur O Rechnungsadresse giri{;zrg:;ngsurkunde [J Administration

Kontaktperson Prio 3

Name Vorname

Strasse PLZ/ Ort

Telefon E-Mail

Verwandtschaftsgrad

Zustandia far O Finanzen O Beistandschaft O Medizinisches
g O Rechnungsadresse l()iri{;%ﬂ;"gsurku”de O Administration

Kontaktperson Prio 4

Name Vorname

Strasse PLZ/ Ort

Telefon E-Mail

Verwandtschaftsgrad

Zustandia fir O Finanzen O Beistandschaft O Medizinisches
g O Rechnungsadresse E)iri{;%lr::;ngsurkunde 0 Administration

Ort, Datum Unterschrift

(Bei Urteilsunfahigkeit von Anmelder, gesetzlich vertretende Person)




