RSL& GNS

RESEAU SANTE DU LAC - GESUNDHEITSNETZ SEE
AVEC NOUS CHEZ VOUS - MIT UNS ZU HAUSE

AUFNAHMEGESUCH

D Langzeitaufenthalt D Kurzzeitaufenthalt D Tagesheim (nur in Jeuss)

GNS Heime in: D Courtepin D Jeuss D Kerzers D Murten D Sugiez
Bei einer Anmeldung in mehreren GNS-Heimen bitte die Prioritat angeben.

NN YL =Y A0 T =T s 1 =
Geburtsdatum: ... Zivilstand: ..................... seitdem .................
Nationalitat: ..., Heimatort: ...
Konfession: ..o Tel. Privat: ...
0 =SS
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Muttersprache: ..., andere gesprochene Sprachen: .....................
Geburtsort: ... wohnhaft im Kanton seit (Jahr): ...................
AHV-Nr. zuletzt ausgelbter Beruf: ...................ol
Name und Vorname des ERepartners: ... ..o
AHV-NUMMeEr des ENEPartners: .. ..o e e e e e e e eas
KRANKENVERSICHERUNG

Krankenkasse: ......coovviiiiii i Vers. NI o
o ==

Versicherungsschutz: |:| Allgemein (nur FR) |:| Allgemein (ganze CH) |:| Ys-privat |:| Privat

ERGANZUNGSLEISTUNGEN

Erganzungsleistung (EL): |:| ja |:| nein
Hilflosenentschadigung (HLE): |:| ja |:| nein
Falls HLE ja: |:| leichte |:| mittlere |:| schwere

GEGENWARTIGE SITUATION

wohnt zuhause: |:| ja |:| nein

lebt allein: |:| ja |:| nein

lebt zusammen mit: ... (Ehepartner, Kind, usw.)
wird zuhause von der Spitex versorgt: |:| ja |:| nein
e AN NAEr Az .o e
gegenwartiger AufenthaltSort: ...

BITTE WENDEN




ADMINISTRATIVE VERTRETUNG (falls es eine gibt):

N M, VO A, .ot

AT S S e

Der administrative Vertreter ist:

|:| ein Angehdriger, Verwandtschaftsgrad : ...

D ein Bekannter D ein Beistand D der Vorsorgebeauftragte

Tel.Privat: ... Tel. Geschaft: ...
Handy: .....oooi E-Mail: ..

PATIENTENVERFUGUNG UND THERAPEUTISCHE VERTRETUNG
(Fakultativ) die Person hat eine Patientenverfigung erarbeitet: |:| Ja |:| Nein

(Fakultativ)Name und Vorname des therapeutischen Vertreters:

KONTAKTPERSON FUR DIE AUENAHME

Name und Vorname der Kontaktperson fur Pflege und/oder dringende Falle :

NAME UNA VO NI & et e e e e e e e e e e e e

0 | (=TT
Tel. Privat: .....oooeeie e Tel GesSChaft: ..o
Handy: . ..o E-Mail: o

FAMILIENMITGLIEDER UND/ODER ANDERE NAHESTEHENDE PERSONEN:

(Name, Vorname, Adresse, Telefon, Verwandtschaftsgrad)

AUENAHME

Wann mochten Sie ins Heim eintreten? . ..o
|:| dringend (so bald wie mdoglich) |:| bei Bedarf |:| ....................................

Datum: ..o Unterschrift: ......coooviiiii .

(Antragsteller oder administrativer Vertreter)

Bitte senden Sie dieses Dokument an:

Gesundheitsnetz See — Spitalweg 36 — 3280 Murten oder via Email an koordination@rsl-gns.ch
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