
Residenz an der Schüss 
Betagten- und Pflegeheim 

 

CENTRE ROCHAT 
 

Home pour personnes agées et home médicalisé 
______________________________________________________ 

 
 

 
  Anmeldung                    oder  dringliche Anmeldung 

___________________________________________________________________ 
 
 
Personalien 
 
 
Name: ...................................................................  Vorname: ..............................................  
 
Eintrittsdatum bzw. gewünschtes Eintrittsdatum: ..........................................................................  
 
Geburtsdatum: ......................................................  AHV-Nr.: ...............................................  
 
Zivilstand: ..............................................................  Heimatort: .............................................  
 
Geburtsort: ....................................................................................................................................  
 
Wohnsitzgemeinde (Schriften): .....................................................................................................  
 
Adresse bzw. letzte Adresse: ........................................................................................................  
 
Konfession: ………………………………………….... Telefon-Nr.: ………………………………. 
 
Muttersprache: ...................................................... . Andere: .................................................  
 
Früherer Beruf: ..............................................................................................................................  
 
Krankenkasse/Grundversicherung:…………………. Versicherten Nr. …………………………. 
 
Unfallversicherung: .......................................................................................................................  
 
Mobiliarversicherung: ....................................................................................................................  
 
Sind Sie Diabetiker: Ja  Nein 
 
Andere Diäten: ..............................................................................................................................  
 
Befolgen Sie eine verordnete Therapie? Wenn ja, welche: ……………..…………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
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Besteht ein Vorsorgeauftrag?                 Ja   ja                      nein 
 

Besteht eine Patientenverfügung?                 ja                      nein 
 

Besteht eine Beistandschaft? Wenn ja, bitte unten ausfüllen: 

 
Name: ...........................................................................................................................................  

Adresse: ........................................................................................................................................  

PLZ: ......................................................................  Ort: .......................................................  

Telefon-Nr.: ...................................................................................................................................  

 
 
 
Rechnungsadresse 
 
Name ………………………………………….. Vorname ……………………………………… 
 
Adresse ……………………………………….. PLZ /Ort ………………………………………. 
 
Telefon P ……………………………………… Telefon G ……………………………………... 
 
Mobile …………………………………………. E-Mail …………………………………………. 
 
 
 
Adressen der nächsten Angehörigen 

 
1. Ansprechperson – Verwandtschaftsgrad / Beziehung ……………………………………….. 
 
Name ………………………………………….. Vorname ……………………………………… 
 
Adresse ……………………………………….. PLZ /Ort ………………………………………. 
 
Telefon P ……………………………………… Telefon G …………………………………….. 
 
Mobile …………………………………………. E-Mail …………………………………………. 
 
 
2. Ansprechperson – Verwandtschaftsgrad / Beziehung ……………………………………….. 
 
Name ………………………………………….. Vorname ……………………………………… 
 
Adresse ……………………………………….. PLZ /Ort ………………………………………. 
 
Telefon P ……………………………………… Telefon G …………………………………….. 
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Mobile …………………………………………. E-Mail …………………………………………. 



 
 
 
 
Wer soll bei Vorfällen avisiert werden? 
Name, Adresse und Telefonnummer Jederzeit Nur tagsüber 
 
 

………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Ärzte 
 

Behandelnder Arzt/Hausarzt 
 

Name ………………………………………….. Vorname ……………………………………… 
 

Adresse ……………………………………….. PLZ /Ort ………………………………………. 
 

Telefon P ……………………………………… Telefon G ……………………………………... 
 

Mobile …………………………………………. E-Mail …………………………………………. 
 
 
Post / Tel / TV an die BewohnerInnen 
 

       Sämtliche Post geht an den/die BewohnerIn 
 
       Sämtliche Post geht an den Rechnungsempfänger 
 

Die Bewohnerrechnung des Centre Rochat geht an den Rechnungsempfänger, die restliche        
Post geht an den/die BewohnerIn 

 
 
Ich wünsche einen Telefonanschluss:  Ja Nein 
 

Ich wünsche einen TV-Anschluss*:  Ja Nein 
 

Ich wünsche einen Internet-Anschluss*:  Ja Nein 

 
* TV.Empfang und Internetanschluss im Centre Rochat über UPC/Cablecom vorhanden 
 
 
Persönliche Effekten 

Ich bringe folgende persönliche Effekten beim Eintritt mit: 

 
Rollstuhl   Rollator   
 
TV-Gerät   Radio   
 
 

Möbel: ............................................................................................................................................  

 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
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Einkommens-  und Vermögensverhältnisse 

 
Einkommen pro Monat 
 
- AHV-Rente  CHF …………………………… 

(ohne Ergänzungsleistung+Hilflosenentschädigung) 
 
- Ergänzungsleistung (zus. zur AHV)* CHF …………………………… 
 
- Hilflosenentschädigung (zus. zur AHV) CHF …………………………… 
 
- Rente aus Pensionskasse CHF …………………………… 
 
- Andere Renten/regelmässige Beiträge CHF …………………………… 
 
 
* Falls Ergänzungsleistungen bezogen werden bitte entsprechende Kopie der Verordnung beilegen 
 
 
 
Vermögen gemäss Steuererklärung 
 
- Sparhefte, Wertschriften CHF …………………………… 
 
- Liegenschaften, amtlicher Wert CHF …………………………… 
 
 
 

Bemerkungen 

.......................................................................................................................................................  

.......................................................................................................................................................  

.......................................................................................................................................................  

.......................................................................................................................................................  

.......................................................................................................................................................  

 

Ort und Datum: …………………………………..   Unterschrift: …………………………………… 

 

_____________________________________________________________________________ 
 

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