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o Anmeldung fur einen Festeintritt

o Anmeldung flr einen Kurzaufenthalt vom bis

o Anmeldung fiur einen Kurzaufenthalt mit Fachgespréch
im Alterspflegeheim Region Burgdorf

1. Zeitpunkt des Eintritts

Ein moglichst rascher Eintritt ist notwendig ja

()
() nein
2. Personalien des zukinftigen Gastes

heutiger Familienname:

lediger Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Gemeinde, Schriften deponiert:

(Kopie Niederlassungsbewilligung oder
Familienbichlein beilegen)

AHV-Nr.:

(Kopie neuer AHV-Ausweis beilegen)
Geb.-Datum:

Heimatort:

Konfession:

Zivilstand:

Krankenkasse:

Sektion / Mitglied-Nr.:

(Kopie der aktuellen Police beilegen und bei Eint  ritt
Krankenkassenkarte mitbringen und auf der Abteilung
abgeben).
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Angehdrige

Ehemann / Ehefrau / Lebenspartner/in

Name:

Lediger Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.:

Tel. tagsuber:

Natel:

E-Mail:

Weitere

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.:

Tel. tagsuber:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

Weitere, ev. Seelsorger/in

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:
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Hauptbezugsper son

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.:

Tel. tagsuber:

Natel:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.:

Tel. tagsuber:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Tel.:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:
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3. Finanzielles

Das Finanzielle wird erledigt von: () Heimbewohner/in selber
() Kontaktperson-/stelle

Name und Adresse der zustandigen Kontaktperson-/stelle:

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Telefon P: G:
Natel:
E-Mail:

Verwandschaftsgrad:

Der/die Bevollmachtigte ist befugt, das zur Finanzierung des Lebensunterhaltes Notwendige
auszufihren und mich gegentber Dritten zu vertreten.

4. Hausarzt

Name, Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

E-Mail:

Hausarzt beibehalten: () ja ( ) nein bitte mit Hausarzt absprechen!
Heimarzt Dr. Roth: () ja ( ) nein

Adresse Zahnarzt:

Adresse Augenarzt:

Adresse Psychiater:

() Aufenthalt psych. Klinik:

Datum: Unterschrift:

Von der Sozialberatung auszufillen:
Der Bewohnende kommt von
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Angaben z.H. Pflegedokumentation

Name und Vorname:

5. Ausbildung und ehemalige berufliche Tatigkeiten (moglichst vollstandig)

6. Personliches (Interessen, Hobbies, usw.)

7. Grippeschutzimpfung
Frau / Herr wurde bisher gegen Grippe geimpft

O ja O nein O unbekannt

eine Grippeschutzimpfung ist in Zukunft aus meiner Sicht

O winschenswert O nicht wiinschenswert
Datum: Unterschrift;
Bitte adressieren an: Alterspflegeheim Region Burgdorf

Sozialberatung

Einschlagweg 38

3400 Burgdorf

034 421 91 11/20
sozialberatung@aphburgdorf.ch
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