9

Alterszentrum Ins
g(:c}\_ Zw ija '("ML\QEV\,

ANMELDUNG INTERESSENTEN

\ Personalien und allgemeine Angaben

Familienname Vorname
Geburtsdatum Heimatort (kanton)
Konfession Zivilstand
AHV-Nr. Telefon-Nr.
Strasse PLZ/Ort

Wichtige Adressen von Familienangehdrigen und anderen Vertrauenspersonen

1. Name

Vorname

Strasse
PLZ, Ort
Tel. Nr.
E-Mail

Wie verwandt?

2. Name

VVorname

Strasse
PLZ, Ort
Tel. Nr.
E-Mail

Wie verwandt?

gesetzliche Vertretung:

Hausarzt:

Krankenkasse:

Mitglieds-Nr.

O Demenzielle Erkrankung (beginnend, bestehend, diagnostiziert)

Bezieht O AHV-Rente

O IV-Rente

O EL 0O Hilflosenentschadigung

Vorsorgeauftrag vorhanden O nein

O ja, wo hinterlegt?

Patientenverfigung vorhanden [ nein

O ja, wo hinterlegt?

Beistandschaft vorhanden

O nein

O ja, Verfugung beilegen

Eintritt: O

der Eintritt ist zeitnah beabsichtigt/notwendig (akut)

Ort/Datum

Unterschrift (ggf. durch gesetzliche Vertretung)

Per Mail; info@alterszentrum-ins.ch / Postweqg: Alterszentrum Ins, Im Gostel 2, 3232 Ins
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