limmattal

Pflegezentrum

spita

Personalien

Name: VOIrNAME: oo
Geburtsdatum: oo Heimatort: .o,
Zivilstand: KONfESSION: e,
Friher tatig als: .o

Wohnort: S aSSE: oo
D lebt alleine D [ebt ZUSAMMEN ML oo
Telefon:

= 0] T 1 11T TSR
Mitglieder-Nr.: Seklion: o
S ET=] a1 L= A 4 SRR
[ P21 172 T4 T
Zur Zeit im Spital Limmattal hospitalisiert? [J Ja 3 Nein

ADLeIlUNG: o A 1201001 o N
Zur Zeit in einem anderen Spital oder Heim? D Ja D Nein

] o1 2= 1/ 1= o A PP P PPPPPPPRP
Gewiinschter Aufnahmetermin: D ab sofort D gewunschter Termin: .......ccccceeeeee.

O gewulnschter Aufnahmetermin wird spater bekannt
gegeben.
Gewilinschter Aufenthalt:

O Pflegeabteilung
(Kundigungsfrist in den ersten zwei Monaten 4 Tage, danach 14 Tage)

O Voraussichtlicher Aufenthalt bis 14 Tage
D Voraussichtlicher Aufenthalt langer als 14 Tage

O geschiitzte Demenzabteilung
(Kandigungsfrist in den ersten zwei Monaten 4 Tage, danach 14 Tage)

O Hospiz
(Kandigungsfrist in den ersten zwei Monaten 4 Tage, danach 14 Tage)

D Ferienbett vom ................ bis.....coveiiennn.
(Eintritt von zu Hause - Entlastungsangebot)

Zimmer: Preise siehe Taxordnung
D Mehrbettzimmer D 2-er Zimmer D fir 1-er Zimmer besteht eine interne Warteliste
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Spital Limmattal

Folgende Personen habe ich als meine Bezugsperson bestimmt:
(Person, die tber meinen Gesundheitszustand informiert werden darf)

1. Prioritat: NI oo

Telefon:  Prival e
GeSChaft 0der Natel oo

BeZIENUNG: oo

2. Prioritat: =T 0 1= TR

Telefon: Prival e
GeSChaft 0der Natel ..o

BeZIENUNQ: e

3. Prioritat: =T 0 1= TR

Telefon: Prival e
GeSChaft 0der Natel oo

BeZIENUNQ: e

O Ich habe keine Bezugsperson
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Spital Limmattal

Vertretungsberechtigte Person nach Erwachsenenschutzrecht, die bei einer allfalligen
Urteilsunfahigkeit bei medizinischen Entscheidungen mitwirken darf:

NN =TT PP
Y (=T = PP P PP TPPPPPPP
Telefon:  Prival e
Geschaft oder Natel ...
E-Mail e
BezZIENUNG

O es ist niemand bestimmt, somit gilt die Reihenfolge nach dem Erwachsenenschutzgesetz

Rechnungsadresse

O Sie erledigen die finanziellen Angelegenheiten selbstandig und ohne Hilfe.
(Sie sind zugleich Rechnungsempfénger)

[ Die finanziellen Angelegenheiten erledigt (Rechnungsempfanger)

I =11 0 7= TR
J o [ (=Y=1=T= T
TelefON: P IVAL s
GeSChaft 0der Natel .o e
1Y = |
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Spital Limmattal

O Es besteht eine Patientenverfligung oder ein Vorsorgeauftrag (wenn ja, beilegen)

O Es besteht eine Beistandschaft (WelChe Art).........cooo e

O Ergénzungsleistungen O Ja O Nein
O Hilflosenentschadigung [ Ja [ Nein
Art der Hilflosenentschadigung: [ teicht O mittel CF schwer

[V Hat zu Hause Spitex in Anspruch genommen 3 va [ Nein

Bitte legen Sie der Anmeldung folgende Unterlagen bei:
» Schriftenempfangsschein (Kopie)
» Versichertenkarte der Krankenkasse (Kopie)
» LSV-Formular (Original) ausgefiillt und unterschrieben
» Impfpass (Kopie), wenn vorhanden
» Foto des Bewohners, der Bewohnerin, falls vorhanden
» Bescheinigung, falls bereits Erganzungsleistungen bezogen werden (Kopie)

» Letzte Steuererklarung (Kopie)

Wichtige Informationen

» Bei Eintritt werden die Medikamente durch die Spitalapotheke gerichtet und geliefert.
Aus diesem Grund kénnen keine mitgebrachten Medikamente verabreicht werden (bei
Ferienbewohnenden individuelle Regelung).

Ich bin informiert Gber die Taxordnung und das Pensionsreglement und bin damit
einverstanden.

Ort und Datum: Unterschrift:

Eine Kopie dieses Formulars ist der angemeldeten Person auszuhéandigen, wenn die
Anmeldung durch eine Behorde, eine Rehaklinik oder den Sozialdienst veranlasst wurde.

Die Anmeldung ist zu richten an: Pflegezentrum Spital Limmattal
Bettendisposition / Sekretariat
Urdorferstrasse 100
8952 Schlieren
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