
Gesuch um Aufnahme 

Name Vorname 

Geburtsdatum 

Heimatschein deponiert in 

Heimatort AHV-Nr. 

Zivilstand Konfession 

Beruf/frühere Tätigkeit 

Letzte Wohnadresse 

Krankenkasse (Adresse) 

Mitglied-Nr. 

Krankenkasse gültig bis 

Beziehen Sie 

¨ AHV ¨ IV ¨ UVG ¨ EL

Rechtsdelegation 

¨ Zuständiges Familienmitglied ¨ Beistandschaft

¨ Selbstverantwortlich ¨ Bevollmächtigte Vertrauensperson

¨ Es besteht eine fürsorgerische Unterbringung (FU)

KK-Karten-Nr.

Bitte eine Kopie der Krankenkassenkarte beilegen. 



Name des Mandatsträgers oder Angehörigen 

Wer leistet Garantie für die Sicherstellung des Pensionspreises 

Rechnungsadresse 

Mailadresse 

Telefonnummer 

Telefon- und Internetanschluss 

¨ Eigener Telefonanschluss ¨ Eigener Internetanschluss

Hausarzt 

Heimeintritt (Mindestaufenthalt 4 Wochen) 

Notizen/Bemerkungen und Wünsche (max. 300 Zeichen) 



 

 

Bitte folgende Unterlagen vor Eintritt einreichen: 
 

• Pflegerischer Überweisungsrapport 
• Arztbericht 
• Entscheid FU 
• Ernennungsurkunde des Beistandes 
• Patientenverfügung und/oder Vorsorgeauftrag (falls vorhanden) 
• Kostengutsprache 
• Medikamente für drei Tae von Klinik mitgeben 

 
 
Der/die Unterzeichnete bestätigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und 
ermächtigt die Heimleitung, beim Hausarzt allenfalls medizinische Auskünfte 
einzuholen. Sämtliche Angaben werden streng vertraulich behandelt. Es wird 
ausdrücklich darauf aufmerksam gemacht, dass mit der Entgegennahme dieser 
Anmeldung noch keine Zusicherung für eine Aufnahme abgegeben wird. 
 
 
 
 
Ort, Datum Unterschrift 
  



 

 

Bezugspersonenliste 
 
1. Beziehungsgrad  
  
Name, Vorname  
  
Mail  
  
Adresse  
  
Telefon-Nr.  

 
2. Beziehungsgrad  
  
Name, Vorname  
  
Mail  
  
Adresse  
  
Telefon-Nr.  

 
3. Beziehungsgrad  
  
Name, Vorname  
  
Mail  
  
Adresse  
  
Telefon-Nr.  

 
4. Beziehungsgrad  
  
Name, Vorname  
  
Mail  
  
Adresse  
  
Telefon-Nr.  
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