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Alterszentrum Lindenhof

GEMEINSAM FUR SIE DAl

Aufnahmegesuch

1 vorsorglich (1 dringend

L] ler Zimmer L] 2er Zimmer

1 Kurzaufenthalt [1 Tagesaufenthalt

WUNSCHh AUTNANM G I MIN: oeeei

Personalien

* Name:

* Vorname:

* Strasse:

*PLZ: *Ort:
* Geburtstag: Zivilstand:

* AHV Nr. 756. Telefon Nr.:
(13-stellige Zahl)

* angemeldet in der Gemeinde seit:
Wohnhaft in anderer Gemeinde als Riimlang:
* Haben Sie friher schon einmal in Rimlang gewohnt?
[Inein [Jja:-> von bis
Burgerort:
Konfession:
Mail:

Versicherungen

* Krankenkasse:
Sektion:
Tel. Nr.: * Mitglied-Nr.:
Unfallversicherung:

Lindenstrasse 18
8153 Rumlang * Hausarzt: Telefon Nr.:

T 044 817 66 00
F 044 817 66 06

*) zwingend auszufillen

E-Mail info@lindenhof-ruemlang.ch
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Kostengutsprache / Kostentibernahme

ja nein
m Sind Sie Selbstzahler? O O
m Kommen Sie fur den gesamten Pensionsbetrag auf? O O
m Bendtigen/erhalten Sie Erganzungsleistungen? O O
m Bendotigen/erhalten Sie Hilflosenentschadigung? O O

Falls Sie sich nicht als Selbstzahler bezeichnet haben, wer verpflichtet sich zur
Bezahlung der Kosten?

Name: Vorname:
Strasse: Telefon Nr.:
PLZ/Ort:

Angaben Uber den Gesundheitszustand:
Krankheiten, Gebrechen:

Bendotigen Sie eine vom Arzt angeordnete Diat?

Covid
Sind Sie Covid geimpft? [lnein [ ja:
Impfstoff? [ Moderna U] Pfizer andere:
VACME Code: (wenn vorhanden)

*bitte legen Sie die aktuelle Impfdokumentation oder das Zertifikat bei




Alterszentrum Lindenhof Seite 3

Bei Eintritt auszufullen (bitte vorgangig abklaren): Ja Nein

m Vollmachtregelung

m Patientenverfiigung

m Postvollmacht

m Haben Sie vor Eintritt SPITEX beansprucht?
m Bendtigen Sie einen Telefonanschluss?

m Bendtigen Sie eine/n Gehilfe/Rollator/Rollstuhl*?
(*entsprechendes unterstreichen)

O O O
O O O

Persdnliche Mitteilungen:

Die Gesuchstellerin / der Gesuchsteller verpflichtet sich, die Kosten fir den Aufenthalt im Alterszentrum Rumlang
gemass der jeweils geltenden Taxordnung fristgerecht zu bezahlen. Sie bzw. er bestéatigt, die aktuell geltende
Taxordnung erhalten und zur Kenntnis genommen zu haben:

Ort: Datum:

Unterschrift;

Wir bitten Sie, uns mitzuteilen, falls sich lIhre Situation verdndert hat, damit wir
unsere Reservationsliste aktualisieren kdnnen. Herzlichen Dank
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