AbeggHuus

/u Hause in Ruschlikon

Anmeldung

[J Wohnen und Pflege

[1 Dementen-Wohngruppe

Name, Vorname

Adresse

Telefonnummer

Geburtsdatum

Heimatort

Zivilstand

Konfession

AHV-Nummer

Eintrittsdatum

gewlinschter Eintritt

Medizinische Betreuung

Hausarzt

Krankenkasse

Adresse Krankenkasse

Mitglieder-Nr.

Stiftung Abegg Huus

Alte Landstrasse 68 8803 Ruschlikon T. 044 704 6171 F O44 704 6170 info@abegghuus.ch



Angehorige / Kontaktpersonen

Name, Vorname

Adresse

Telefon-Nummer

Beziehung

Name, Vorname

Adresse

Telefon-Nummer

Beziehung

Name, Vorname

Adresse

Telefon-Nummer

Beziehung

Name, Vorname

Adresse

Telefon-Nummer

Beziehung

Finanzielles

Rechnung an

(wenn an Drittperson)

Fir Pflegefinanzierung
zustandige Gemeinde

(Wohn- und Steuerdomizil)

Ergdnzungsleistungen

Hilflosenentschadigung O

Stiftung Abegg Huus
Alte Landstrasse 68 8803 Ruschlikon T. 044 704 6171 F O44 704 6170 info@abegghuus.ch



Derzeitiger Aufenthaltsort

eigene Wohnung
bei Tochter/Sohn
andere Angehorige

oogOoo

Klinik oder Heim NAME: oo
Personliche Vertretung
Ja Nein
Mitglied bei Sterbehilfe Organisation l O
Patientenverfligung O O
Vorsorgeauftrag O O
Besteht eine Beistandschaft? O O
Dringlichkeit der Anmeldung
nicht dringend [J dringend [ sehr dringend [

Mit dieser Anmeldung gehen Sie keine Verpflichtungen ein. Wenn fiir Sie ein Heimeintritt
aktuell wird, bitten wir Sie, sich bei uns zu melden

Der/die Unterzeichnete bestatigt die Richtigkeit der angegebenen Angaben und erméchtigt die

Heimleitung, beim Hausarzt medizinische Auskiinfte einzuholen.
Séamtliche Angaben werden vertraulich behandelt.
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Einsenden an:

Stiftung Abegg Huus, Wohnen und Pflege im Alter, Bahnhofstrasse 56, 8803 Riischlikon
Fir telefonische Auskinfte stehen wir lhnen gerne zur Verfligung: 044 704 61 71

Stiftung Abegg Huus
Alte Landstrasse 68 8803 Ruschlikon T. 044 704 6171 F O44 704 6170 info@abegghuus.ch
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