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Anmeldung

Name

Vorname Ledigname
Heimatort Geb.-Datum
Nationalitat Zivilstand
Konfession Spitex Uja L] nein
AHV-Nr.

Aktuelle Adresse

Zivilrechtlicher

Wohnsitz Kanton
Covidimpfung erfolgt L ja 1 nein
(falls erfolgt, bitte Kopie Zertifikat und Impfbestatigung beilegen)
Booster-Impfung erfolgt U ja L1 nein

(falls erfolgt, bitte Kopie Zertifikat und Impfbestatigung beilegen)

Grundversicherung Mitgl.-Nr./Police-Nr.

Kartennummer 80756

(Kopie Krankenversicherten-Karte Vorder- und Rickseite beilegen)

Hausarztmodell O ja 1 nein

Hauséarztin/
Hausarzt

Strasse, Nr. PLZ, Ort

Vorhandensein offizieller Vertretungsvollmachten

Patientenverfligung L ja 1 nein
Vorsorgeauftrag U ja L1 nein
Beistandschaft U ja L1 nein

Eine Kopie des jeweiligen Dokuments ist der Anmeldung beizulegen.

Adresse Vertreterin/Vertreter (Bezugsperson 1)

Primare Ansprechperson fir persénliche und medizinische Belange, so namentlich fur
alltagliche Belange und Fragen der Pflege und Betreuung. Die Vertreterin/der Vertreter
(Bezugsperson 1) erhalt regelmassig Informationen tber Anlésse, Ereignisse und
Angebote fiir Angehdorige.

Name

Vorname Verwandtschaftsgrad
Adresse

Telefon-Nr. Handy-Nr.

E-Mail
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Adresse Bezugsperson 2
Sekundare Ansprechperson fir alltdgliche Belange. Sie erhalt regelmassige
Informationen Uber Anlasse, Ereignisse und Angehdrigen Angebote — sofern gewiinscht.

Name

Vorname Verwandtschaftsgrad

Adresse

Telefon-Nr. Handy-Nr.

E-Mail
Winscht regelméssige Informationen der Sonnweid zu erhalten Jja O nein

Weitere Kontaktpersonen
Gerne kdnnen auch weitere Bezugspersonen angegeben werden.

Rechnungsempféangerin/Rechnungsempfanger
Ansprechperson fir finanzielle und damit zusammenhangende, administrative Belange.

Die Rechnungsempféangerin/der Rechnungsempfanger erhélt Heimrechnungen und die
Abrechnung der arztlichen Leistungen.

Name

Vorname Verwandtschaftsgrad
Adresse

Telefon-Nr. Handy-Nr.

E-Mail

Unterschrift der vertretungsberechtigten Person

Liegt keine Patientenverfligung, kein Vorsorgesauftrag und keine Beistandschaft vor, ist
die vertretungsberechtigte Person vom Gesetz in folgender Reihenfolge festgelegt:

1. Ehegattin/Ehegatte oder eingetragene Partnerin/eingetragener Partner, 2.
Lebenspartnerin/Lebenspartner, 3. Nachkommen, 4. Eltern, 5. Geschwister.

Die vertretungsberechtigte Person bestatigt mit Ihrer Unterschrift die Anmeldung und die
Richtigkeit sowie Vollstéandigkeit obiger Angaben.

Name Vorname

Ort, Datum Unterschrift
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