diaconis

Case Management

Anmeldung bei Diaconis Wohnen & Pflege

L] Haus Altenberg [J Haus Belvoir 1 Haus Oranienburg U] Villa Sarepta

O Aufenthalt unbefristet [0 Aufenthalt befristet bis

Personalien

Name Vorname

Adresse PLZ/Ort

Wohnsitzgemeinde Seit wann?

Geburtsdatum Heimatort

Konfession Zivilstand

AHV-Nr. Telefon P

Mobil

Krankenkasse (Grundvers.) Karten-Nr.

Haftpflichtversicherung: Policen-Nr.

O allgemein O allgemein mit Spitalzusatz ganze Schweiz O halbprivat U privat
Erganzungsleistung: O nein [ beantragt L] ja, Kopie der Verfiigung beilegen
Hilflosenentschadigung: [ nein [ beantragt O ja: 1 leicht (] mittel ] schwer

Haben Sie Ihren Willen in Form einer Patientenverfiligung hinterlegt? [ nein [ ja, bitte Kopie mitbringen

Haben Sie einen Vorsorgeauftrag formuliert? [ nein [ ja, wo ist dieser hinterlegt?

Vertretungsberechtigte Person / Gesetzliche Vertretung bei Urteilsunfahigkeit

Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon P Telefon G
Mobil E-Mail

Verwandtschaftsgrad / Beziehung:

Weitere Bezugsperson

Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon P Telefon G
Mobil E-Mail

Verwandtschaftsgrad / Beziehung:

Diaconis - Schanzlistrasse 15 - 3013 Bern - 031 337 72 06 - cm@diaconis.ch - www.diaconis.ch



mailto:casemanagement@diaconis.ch
http://www.diaconis.ch/

Diaconis Wohnen & Pflege

Behandelnder Arzt (ist bereit, Heimbesuche zu machen)

Name

Adresse

Telefon G

Mobil

Zahler/in / Rechnungsadresse

Name

Adresse

Telefon P

Mobil

Verwandtschaftsgrad / Beziehung:

Vorname

PLZ/Ort

Telefon P

Fax

Vorname

PLZ/Ort

Telefon G

E-Mail

Bemerkungen / weitere wichtige Adressen

Verwandtschaftsgrad / Beziehung:

Einkommen und Vermoégensverhaltnisse

Einkommen (im Jahr)

AHV-Rente CHF
Pension CHF
EL zur AHV CHF

Ubriges Einkommen  CHF

Depot

Vermogen

Sparhefte, Wertschriften CHF
Liegenschaften amtl.

Wert, abzgl. Hypotheken CHF
libriges Vermogen CHF

[] Die unterzeichnende Person nimmt zur Kenntnis, dass bei Eintritt (ausser bei einem Ferien-
aufenthalt von max. 15 Tagen) ein Depot in der H6he von Fr. 5'000.- verrechnet wird.
Falls dies nicht moglich erscheint, bitten wir Sie, umgehend mit uns Kontakt aufzunehmen.

Vielen Dank!

Der Anmeldung ist eine Kopie der Krankenkassenkarte (Grundversicherung) beizulegen.

Die Richtigkeit der Angaben bestatigt
Ort, Datum

Unterschrift
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