RSL«#” GNS

RESEAU SANTE DU LAC - GESUNDHEITSNETZ SEE

AUFNAHMEGESUCH

Langzeitaufenthalt

Kurzzeitaufenthal

Heime Gesundheitsnetz See (GNS) in:

Courtepin Jeuss

Kerzers

Partner:

Senevita Beaulieu Murten

Altersheim Ulmiz

Murten

Beieiner Anmeldung in mehreren Heimen bitte die Prioritdt angeben.

Tagesheim (nurin Jeuss)

Sugiez

Hospiz St. Peter Gurmels

Personalien

Name:

Adresse:

Geburtsdatum:

E-Mail-Adresse:

Heimatort:

Konfession:

Muttersprache:

Name, Vorname

des Ehepartners:

Vorname:

Ort:

Tel.-Nummern:

Zivilstand:

seit:

Nationalitat:

AHV-Nr.:

Andere gesprochen Sprachen:

Zuletzt ausgelibter Beruf:

Wohnhaft im Kanton seit (Jahr):

Krankenversicherung

Krankenkasse: Kartennummer:

Versicherungsschutz: Allgemein (nur FR) Allgemein (ganze CH)
Halbprivat Privat

Erganzungsleistungen

Erganzungsleistung ja nein

Hilflosenentschadigung ja nein

Falls HLE ja: leichte mittlere schwere

Gegenwartige Situation

Wohnt zuhause: ja nein

Lebt allein: ja nein

Lebt zusammen mit:

Einsatz der Spitex oder Interventionen: ja nein Seit:

Gegenwartiger Aufenthaltsort:

Name, Adresse behandelnder Arzt:

® DO 6

FoEHE o seinex

PFLEGEHEIME

FOYER DE JOUR PUERICULTURE
TAGESSTATTE MUTTER-/VATERBERATUNG

AVEC NOUS CHEZ VOUS - MIT UNS ZU HAUSE

Spitalweg 36
3280 Murten

| T 026 6723400
koordination@rsl-gns.ch




RSL#” GNS

RESEAU SANTE DU LAC - GESUNDHEITSNETZ SEE

Administrative Vertretung (falls vorhanden)

Name, Vorname:

Adresse, Ort:

Tel.-Nr. / Natel-Nr. /

E-Mail-Adresse:

Die administrative Vertretung ist: ein Angehériger, Verwandtschaftsgrad:

der Vorsorgebeauftragte ein Bekannter ein Beistand

Therapeutische Vertretung und Patientenverfiigung

Name, Vorname therapeutische Vertretung:

Adresse, Ort:

Tel.-Nr. / Natel-Nr.: /

E-Mail-Adresse:

Patientenverfigung wurde erarbeitet ja nein

Kontaktperson fiir die Aufnahme

Name, Vorname:

Adresse, Ort:

Tel.-Nr. / Natel-Nr.: /

E-Mail-Adresse:

Familienmitglieder und/oder andere nahestehende Personen

Name, Vorname, Adresse, Telefonnummer, E-Mail-Adresse, Verwandtschaftsgrad
1.

Aufnahme

Wann moéchten Sie ins Heim eintreten? dringend (so bald als méglich) bei Bedarf

Datum: Unterschrift:

HOME ’ SPITEX FOYER DE JOUR PUERICULTURE
PFLEGEHEIME TAGESSTATTE MUTTER-/VATERBERATUNG

AVEC NOUS CHEZ VOUS - MIT UNS ZU HAUSE

Spitalweg 36 | T 0266723400
3280 Murten koordination@rsl-gns.ch
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