Anmeldeformular

Name s Geb. Datum
VOINamMe e Zivilstand
Strasse, NI AHV-Nr.
PLZIOIt e Krankenkasse
Tel. NI Versicherten-Nr.
e-Mail Hausarzt
Konfession Adresse
Heimatort

Schriften in welcher Gemeinde hinterlegt

Aktueller Aufenthaltsort / Institution

Bisherige Unterstitzung durch SpiteX .........ccevvvveeeeeee.
Patientenverfiigung vorhanden ............c..ccoceeeveuvennnee.. []Ja [] Nein
Vorsorgeauftrag vorhanden ...........c..cccccceeeveeeeenene.. [ 1Ja [] Nein
Erganzungsleistung ...........coccveeeveevieeeeeceeeeeees []Ja [] Nein
Hilflosenentschadigung...........ccoeeveeveveeeeeeeese e, []Ja [] Nein
Erwachsenenschutzmassnahmen (KESB).................. []Ja [] Nein
Elektronisches Patientendossier (EPD)...................... []Ja [] Nein
Name, Vorname Name, Vorname
Strasse, NI e Strasse, Nr.
PLZ/Ort e PLZ/Ort

Tel. NI Tel. Nr.

E-Mail E-Mail
Beziehungsgrad .o, Beziehungsgrad

] Bewohner/in bzw. Mieter/in [] Bezugs- / Ansprechperson 1

[] andere, namlich

Name, VOrname e Beziehungsgrad
Strasse, NI Tel. Nr.
PLZ, Ort E-Malil

[] Ja, namlich (Name Spitex)

«In der Aw»

Angabe zwingend
Angabe zwingend

Angabe zwingend

[] Bezugs- / Ansprechperson 2



«In der Aw»

Art des Aufenthaltes ] Wohnen mit Pflege ] Wohnen mit Pflege bei Demenz
[] Tagesaufenthalt [] Kurzaufenthalt
Gewiinschte Zimmerkategorie [ ] Doppel-Zimmer [] Einzel-Zimmer

[] Island-Zimmer (Einzelzimmer mit gemeinsamem Badezimmer)

[] Vollistandige aktuelle Diagnoseliste (Bericht Hausarzt)

[] Vollistandige und aktuelle Medikamentenliste

[] Kopie der Krankenkassenkarte von beiden Seiten

[] Sofern vorhanden: Austrittsberichte von den letzten Spitalaufenthalten
[] Sofern vorhanden: Pflegerischer Ubergabebericht der Spitex

[] Sofern vorhanden: Patientenverfiigung/Vorsorgeauftrag

] Wohnen mit Service [] Alterswohnungen In der Au 2/3 und 5

EIiNZUQ / EINtE GEWUNSCRE POI ettt e e et e e e e et et e e e sa b bt e e e aab bt e e e abbe e e e abbeeeesbbeeeeaans

Wohnen mit Service
[] 1-Zimmer mit Kiche  [] 1-Zimmer ohne Kiiche ] 2-Zimmer mit Kiiche

Alterswohnungen []Inder Au 2/3 [JInderAub5

LI FANIZEUGE oottt ettt ettt et et et et et et e et e s e et et e et ese et ese et ens et ess et e s etensese s eseeseneeeere e
I P2 LU TSy =Y = RO

[] Beilagen Betreibungsregisterauszug (bei geplantem Einzug zwingend beilzulegen)
Ihre Bemerkungen
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«In der Aw»

Mit der Einreichung des Anmeldeformulars erklaren Sie sich mit der Verarbeitung der angegebenen Daten gemass
unserer Datenschutzerklarung einverstanden. Diese kénnen Sie jederzeit unter www.vitafutura.ch/datenschutz/
einsehen.

Mit der Einreichung des Anmeldeformulars erklaren Sie sich einverstanden, dass Ihr Arzt den verantwortlichen
Pflegefachpersonen im Falle eines Eintritts ins Wohnen mit Pflege Auskunfte erteilt. Sie entbinden lhren Arzt
somit von der &rztlichen Geheimhaltungspflicht gegeniiber den zustandigen Pflegefachpersonen. Diese unterliegen
wiederum der Schweigepflicht.

(@ T A Lo Lo I =1 {01 s o 1T

unterschrift BEWORNNEIIN DZW. IMIBTEITIN .... ettt et e et e e e e e e e e b e e s et e e e s et e s esaaeeseban e eeebnses

Unterschrift in Vertretung (Vollmacht o. validierten Vorsorgeauftrag beilegen).........ccccccvvvveieiiinininiiininieinininn,

Sofern durch eine Vertretung unterschrieben:

Name, Vorname e, Strasse, NI s
PLZIOIt e Tel. NI e,
E-Mail Beziehungsgrad =
27T 00T ST o O ==Y Y o L= o =TSSP

Bitte fillen Sie alle 3 Seiten dieses Formulars vollstandig aus und unterzeichnen Sie oder ihre Vertretung
es. Bitte legen Sie sdmtliche zusatzlich bendtigte Unterlagen bei. Vielen Dank fir lhre Unterstitzung.

Wir bitten Sie, das Anmeldeformular mit den weiteren Unterlagen an folgende Adresse zu senden:

In der Au 6
8604 Volketswil
info@vitafutura.ch
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http://www.vitafutura.ch/datenschutz/

