Pflege

Artos

Interlaken
Anmeldung Tagestreff Birke
NAME e VOrName ...
Familienname ledig ...cccccevvecviiviieeeiieee, Geburtsdatum .......ooccceiiieeeeeececieeeee
Strasse, NF. couueeeeeiiiiieeeeeee e PLZ, WOhNOIt......coovvveeiceeeeieieeeeeeee e
Telefon-Nr. ..o Mobile-Nr. ....ooiirieeieeeee e
E-Mail oo Heimatort ......coovveiiiiiiiiiiceee,
Zivilstand ......oceeeieenie e KONfessSion .......ceeveeieeniieeeneeeeeee
AHV-NT e
Vertretungsperson bei Urteilsunfahigkeit
vertritt lhre Interessen und wird im Notfall benachrichtigt)
NAME e VOrName ...
Strasse, NF. covuueeeeiieiieeeceee e e PLZ, WONNOI....ccuveeeiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeveveveveeanes
Verwandtschaftsgrad ........ccccoovveeeiiiiieneinnee, Telefon-Nr. ..o
MODIIE ... E-Mail
Rechnungsadresse (wenn nicht an Tagestreff Gast)
NAME et VOrname.....occceiveiieiiiiii
Strasse, NF. cuveeeeeeiiieeeeeeee e PLZ, WONNOIt......cooieeeeieeeeeeeeeeeeeee e
Verwandtschaftsgrad........cccccceiiieinniinnnnnn. Telefon-Nr. ..o,
MODBIle .. E-Mail oo
Personalien weitere Angehoérige / Bekannte
NAME oot VOrName ..ot
= I =T N | PLZ, WONNOIt......cooiieeeieeee e
Verwandtschaftsgrad .......ccccovvvvveeeieeeiiinnnnen, Telefon-Nr. ..o,
MODIIE ... E-Mail oo
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Hausarzt

NAME e VOrName ...
Strasse, NI ..o, [ A O ] o R
Telefon-Nr. ..o MObile ..o
E- Maiil oo

N T ¢ LT o I @ T e RN
Karten NI ..o Karte gliltig bis.....ccvvvveeeiiiieiiiieeeee s

Patientenverfiigung

Verfligen Sie Uber eine Patientenverfigung?.........cccccue....
Wenn ja, bitte Kopie an Tagestreff

Wie wurden Sie auf den Tagestreff aufmerksam?

Bitte legen Sie diesem Personalien Blatt das ausgefiillte Formular ,,Informationen zum
aktuellen Pflegebedarf” sowie den ,,Gastevertrag Tagestreff Birke” bei.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben:

Ort, Datum Unterschrift

Zentrum Artos Interlaken
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