Betagten- und Pflegeheim
CENTRE ROCHAT
Home pour personnes agées et home médicalisé

] Anmeldung oder [_] dringliche Anmeldung

Personalien

NAME: e VOIrNamMEe: ....cooviiiiiiiieiiieee e
Eintrittsdatum bzw. gewilnschtes EintrittSAatum: ...........ooouiiiiiii e
Geburtsdatum: ........ccooeeiiiiiiiii e AHV-N
ZIVIISTANG: ..o Heimatort: ...
LT o101 K=o ¢ oo PSPPSR
Wohnsitzgemeinde (SCHILEN): ... e e e e e e e ee e
Adresse DZW. [E1ZE8 AQIESSE: ...t e e e e e e e e e et b e e e e e e e e e eeeeees
KONfeSSION: ... v Telefon-Nr.: ...
MULEISPrache: .....coouvviiiiiiie e . ANAEre: ...
FrUNEIEr BeIUT: ... oot e e e e et et ettt e e e e e e e e e eessana e e aaaaaeeeeaeennes
Krankenkasse/Grundversicherung:...................... Versicherten Nr. ...,
UNFallVEISICREIUNG: ..o e ettt e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e eeeeeeensnnns
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Sind Sie Diabetiker: Ja Nein
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Befolgen Sie eine verordnete Therapie? Wenn ja, welche: ....... ...



Besteht ein Vorsorgeauftrag? ja nein

Besteht eine Patientenverfliigung? ja nein

Besteht eine Beistandschaft? Wenn ja, bitte unten ausfillen:

N2 1 1 1P
AU S S . e e

NAME o e e e AV 401 1 ¢ F= 1 1.2 (ST
AAIrESSE oo e PLZ JOIt e e e
TelefoN P .o TelefoN G ..o

MODIIE e E-Mail ..o

Adressen der nachsten Angehoérigen

1. Ansprechperson — Verwandtschaftsgrad / Beziehung ..........cccooiiii i,
NaME ... VOIName ...
AdreSSE ... PLZ /O oo e

TelefoN P .o e TelefoN G ..o

AAIrESSE .o e PLZ IOt e e

TelefoN P .o e TelefoN G ..o



Wer soll bei Vorfallen avisiert werden?

Name, Adresse und Telefonnummer Jederzeit Nur tagsuber
Arzte

Behandelnder Arzt/Hausarzt

NAME ... VOrNAME .....ooviiiiiiii i e
AIESSE ... PLZOI e e
Telefon P .o TelefoN G
Mobile ... E-Mail ...

Post/ Tel / TV an die Bewohnerinnen

Samtliche Post geht an den/die Bewohnerin

Samtliche Post geht an den Rechnungsempfanger

Die Bewohnerrechnung des Centre Rochat geht an den Rechnungsempfanger, die restliche
Post geht an den/die Bewohnerin

Ich wiinsche einen Telefonanschluss: Ja Nein
Ich wiinsche einen TV-Anschluss*: Ja Nein
Ich wiinsche einen Internet-Anschluss*: Ja Nein

* TV.Empfang und Internetanschluss im Centre Rochat tiber UPC/Cablecom vorhanden

Persdnliche Effekten
Ich bringe folgende personliche Effekten beim Eintritt mit:

Rollstuhl Rollator

TV-Gerat Radio
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Einkommens- und Vermdgensverhéltnisse

Einkommen pro Monat

- AHV-Rente CHF .,
(ohne Erganzungsleistung+Hilflosenentschadigung)

- Erganzungsleistung (zus. zur AHV)* CHF

- Hilflosenentschadigung (zus. zur AHV) CHF o

- Rente aus Pensionskasse CHF .,

- Andere Renten/regelméssige Beitrage CHF .,

* Falls Ergénzungsleistungen bezogen werden bitte entsprechende Kopie der Verordnung beilegen

Vermogen gemass Steuererklarung

- Sparhefte, Wertschriften CHF

- Liegenschaften, amtlicher Wert CHF

Bemerkungen

Ortund Datum: ..o e, unterschrift: ...,

Unterer Quai 45 2502 Biel Quai du Bas 45 2502 Bienne
Tel. 0323280101  Fax 032 328 01 00

www.centre-rochat.ch  info@centre-rochat.ch

Biel, 10.07.2015 kk


http://www.centre-rochat.ch/
mailto:info@centre-rochat.ch
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