RSL«#” GNS

RESEAU SANTE DU LAC - GESUNDHEITSNETZ SEE

AUFNAHMEGESUCH

Langzeitaufenthalt

Heime Gesundheitsnetz See (GNS) in:

Courtepin Jeuss

Partner:

Senevita Beaulieu Murten

Kurzzeitaufenthalt

Kerzers Murten

Altersheim Ulmiz

Beieiner Anmeldung in mehreren Heimen bitte die Prioritdt angeben.

Tagesheim (nur in Jeuss)

Sugiez

Hospiz St. Peter Gurmels

Personalien

Name: Vorname:
Adresse: Ort:
Geburtsdatum: Tel.-Nummern:

E-Mail-Adresse:

Zivilstand:

Heimatort:

seit:

Nationalitat:

Konfession:

AHV-Nr.:

Muttersprache:

Andere gesprochen Sprachen:

Name, Vorname

des Ehepartners:

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
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Finanzierung

Ich bestatige, mich Gber den allfalligen Selbstkostenanteil bei einem Pflegeheimaufenthalt

informiert zu haben

Hinweis:
Bitte beachten Sie, dass sich der Tarif von einem Spitalaufenthalt unterscheidet. Weitere
Informationen zu den geltenden Tarifen in den Pflegeheimen finden Sie hier.

Finanzielle Beratungen bieten Pro Senectute Freiburg oder die Sozialdienste der Gemeinden an.
Pro Senectute, Passage du Cardinal 18, 17700 Freiburg,026 347 12 40, info@fr.prosenectute.ch.

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:

Administrative Vertretung (falls vorhanden)

Name, Vorname:

Adresse, Ort:

Tel.-Nr. / Natel-Nr. /

E-Mail-Adresse:

Die administrative Vertretung ist: ein Angehoériger, 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
/yp
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https://www.rsl-gns.ch/files/3AQL9G1/ab_01_09_2023_beilage_2___liste_der_gueltigen_tarife_2023_gns_d.pdf
mailto:info@fr.prosenectute.ch
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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 mochten Sie ins Heim eintreten? dringend (so bald als moglich)

Datum: Unterschrift:

Vorsorglich
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