Telefon 071 555 44 00
www.diepoldsau.ch
zentrum.rheinauen@diepoldsau.ch

Zentrum Rheinauen
Heimstrasse 10
9444 Diepoldsau

Anmeldeformular

Gewilinschte Wohnform
[ ] Pflegezimmer Daueraufenthalt Dringlichkeit
[] Pflegezimmer Kurzzeit-/Ferienaufenthalt [] dringend
[ ] Tagesgast [] vorsorglich
[] Betreutes Wohnen

Personalien
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Zivilstand:
Strasse: PLZ, Wohnort: ...,
Heimatort/Nationalitat: ............ccoooeviiiiiiininnnnn. Steuerort:
Telefon-Nr.: E-Mail:
AHV-Nr.: Konfession: ...,
Beruf:
Seit wann sind Sie an der jetzigen Adresse wohnhaft? ...
Eintritt aus: [ ] eigenem Haushalt L] Heim/Spital:  ...ooveieiiie e e
Gewdulnschter Eintrittszeitpunkt: ..........................
Evtl. gesetzliche VertretUNng: ... ..o e e e et e e e e e e e e e

Angehdrige/Kontaktpersonen
1. Bezugs-/Kontaktperson: 2. Bezugs-/Kontaktperson:
Vor-, Name: ... Vor-, Name: ...
StrasSe, NI s Strasse, NI o e
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Tel. P Tel. P
Natel: Natel:
E-Mail: E-Mail:
Steht in folgender Beziehung zu mir Steht in folgender Beziehung zu mir:




3. Bezugs-/Kontaktperson: 4. Bezugs-/Kontaktperson:

Vor-, Name: oo VOor-, Name: o
Strasse, NI o Strasse, NI o
PLZ, Ort: e e PLZ, Ort: e
Tel. P e, Tel. P
Natel: Natel: e,
E-Mail: E-Mail:
Steht in folgender Beziehung zu mir: Steht in folgender Beziehung zu mir:
Versicherungen

Krankenversicherer (Name und Ortschaft Ihrer Versicherungs-Agentur):

GrundversiCherung: ..........oooiiii i e Versicherungs-Nr.; .........cooooiiiiiiiiinnnn,

ZUsSatzversiCherung: ......oovvvviiiieii e e Versicherungs-Nr.: .........cooveeiiiiiiinnnn,

Unfallversicherung: ..., Versicherungs-Nr.: ...,

Privathaftpflichtversicherung: ..............coooii i, Versicherungs-Nr.: .........coovoeiiiiiiinnnn,
Gesundheit

Angaben Uber Krankheiten und Gesundheitszustand:

Spitex Betreuung bisher? (] JA [ ] NEIN
Wenn Ja, durch WelChe SpiteX ? ... ...t e e e e et et e e e e
st eine Patientenverfiigung vorhanden? (] JA [ ] NEIN
Ist ein Vorsorgeauftrag vorhanden? (] JA [ ] NEIN

Arzte

[ P LU LT T B NN P2 L TR N0 1= =)
FaChArzte (NaME, AN S ). oottt et et e e et e et e e e ettt e e et e e e e
ZaNNarzZt (NAME, AN S S ittt it ittt et e e et et e et e e e ettt et et e et e et e e e

AUGENANZE (NAIME, AN S ). oottt ittt et e et et e e et e e et e e e et et e e e



Finanzielles

Erledigen Sie Ihre finanziellen Angelegenheiten selber? [ ] JA [ ] NEIN

Wenn Nein, wem soll die Heimrechnung zugestellt werden? Rechnungsadresse:

Beziehen Sie Erganzungsleistungen? (] JA [ ] NEIN
Beziehen Sie Hilflosenentschadigung? L] JA [ ] NEIN
Anmerkungen

Alle Angaben werden von uns absolut vertraulich behandelt.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass mit der Entgegennahme dieser Anmeldung die Aufnahme
nicht zugesichert wird.

Uber die Aufnahme von Bewohnern mit Daueraufenthalt entscheidet die Institutionsleitung.

Im Ubrigen verweisen wir auf das Heimreglement und die Wegleitung des Zentrum Rheinauen,
welches vom Gemeinderat am 07. Mai 2024 erlassen und am 01. Juli 2024 in Kraft gesetzt wurde
sowie auf die Taxordnung.

Der/Die Unterzeichnende bestétigt die Richtigkeit dieser Angaben.

Ort/Datum Unterschrift
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