G

Miilimatt Sissach

Bewohneradministration
Beratung/Selektion

Anmeldung definitiver Eintritt

Wir werden Sie telefonisch fur ein Eintrittsgesprach kontaktieren, sobald ein Zimmer frei ist.

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Heimatort,
Nationalitat

Geburtsdatum

AHV-Nummer Zivilstand

Telefon-Nr. Konfession

Mobile Beruf

E-Mail

Hilfe wird bendtigt von:

Spitex [1ja [ ] nein
Angehérigen []ja [ ] nein
Zur Zeit bin ich im | Adresse: [ nein
Spital/Heim
Ich wiinsche:

Fin Einzelzimmer [ja
ein Ehepaarzimmer (2 Einzelzimmer mit Verbindungstur) [ 1ja

Bitte die drei letzten Wohnsitze notieren (Info fir Subventionsverzinsung):

von bis in
von bis in
von bis in

Bitte melden Sie lhrer Wohnsitzgemeinde, dass Sie ins Mlimatt Sissach eintreten werden
(Schriften bleiben aber in Ihrer Wohnsitzgemeinde).

Familienverhaltnisse:

Anzahl Séhne: Anzahl Tochter: Keine Kinder: [_]
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Bewohneradministration

Beratung/Selektion

Adressen von Angehérigen, Vertrauenspersonen, gesetzlichen Vertretern:

G

Miilimatt Sissach

Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort Telefon P
Beziehungsgrad Mobile
E-Mail Telefon G
Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort Telefon P
Beziehungsgrad Mobile
E-Mail Telefon G
Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort Telefon P
Beziehungsgrad Mobile
E-Mail Telefon G
Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort Telefon P
Beziehungsgrad Mobile
E-Mail Telefon G
Name, Vorname

Strasse

PLZ, Ort Telefon P
Beziehungsgrad Mobile
E-Mail Telefon G

Informationsschreiben erfolgen hauptsachlich per E-Mail.
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G

Miilimatt Sissach

Bewohneradministration
Beratung/Selektion

Adresse Hausarzt:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Adresse Zahnarzt:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Adresse Augenarzt:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Adresse Spezialarzt:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Krankenkasse:
Name, Ort

Versicherten-Nr.

Bestatigung Anmeldung an folgende Adresse zustellen:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Datenschutz:

Die unterzeichnende Person (Bewohnerln oder gesetzliche Vertretung) ermachtigt das Mulimatt Siss-
ach ausdricklich zur Bearbeitung der bekannt gegebenen Personendaten, soweit dies gesetzlich vor-
gesehen und zulassig, bzw. fir die Durchfihrung des Pensionsvertrages erforderlich ist und solange

kein ausdrucklicher Widerspruch der betreffenden Person vorliegt.

Ort und Datum: Unterschrift:

Vielen Dank fir lhre Anmeldung. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt.

Beilage:
Ermachtigung zum Austausch von Gesundheitsdaten lesen, unterschreiben und zusammen mit Anmeldungsfor-
mular einreichen.
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G

Bewohneradministration - .
Miilimatt Sissach

Beratung/Selektion

Angaben flr die Bewohneradministration

Pensionsvertrag, Rechnung senden an:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Ansprechperson (primar) fur pflegerische Fragen:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Wer soll bei einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes kontaktiert werden:

Name, Vorname

Strasse, PLZ, Ort

Anrufzeiten AmDTag In derDNacht Nur von Uhr bis Uhr
Patienten- , :
verfigung [ [ nein

Besteht ein Vorsorgeauftrag? [1ja [ ] nein

Besteht eine Patientenverfiigung? [1ja [ ] nein

Besteht eine Beistandschaft? [ ]ja [ ] nein

Wourde eine Hilflosenentschadigung beantragt? [1ja [ ] nein

Ort und Datum: Unterschrift:

Zur Klarung und Sicherstellung der Finanzierung des Heimaufenthaltes bitten wir Sie, uns fol-
gende kopierte Unterlagen der Anmeldung beizulegen:

Beilagen bitte ankreuzen:

[ ] Versicherungsausweis Krankenkasse / Kopie der Krankenkassenkarte beidseits
[ ] Beleg AHV-Rente

[ ] Beleg Pensionskassenrente

[] Verfugung/Anmeldung Hilflosenentschidigung

[ ] Verfigung/Anmeldung Ergénzungsleistung

[ ] Saldo- und Zinsbestatigung der Bank/Post per Vormonat des Eintrittes

[ ] Definitive Steuerveranlagung inkl. Details

[ ] Patientenverfiigung

[ ] Kopie Vorsorge oder Beistandschaft
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G

Miilimatt Sissach

rum fiir Pflege und Betreuur

Bewohneradministration
Beratung/Selektion

Ermachtigung zum Austausch von Personen- und Gesundheitsdaten

Liebe Bewohnerin, lieber Bewohner, sehr geehrte Damen und Herren Angehorige

Damit die Bekanntgabe oder die Einholung der Sie betreffenden Gesundheitsdaten, welche zu unserer
Aufgabenerfillung notwendig ist, rechtlich gultig ist, ben&tigen wir von lhnen vorab lhre Einwilligung.
Dies trifft zum Bespiel bei Kontakten mit Ihrem Hausarzt, den Arzten oder Pflegefachpersonen in den
Spitalern, Physiotherapeuten, Ernahrungsberater sowie den Krankenversicherungen zu und kann fol-
gendes betreffen: z. B. Informationen zu Diagnosen, Medikation, Therapie, Unvertraglichkeit, Allergien
und der Patientenverfligung.

Damit wir eine auf Sie abgestimmte und den gesundheitlichen Gegebenheiten angepasste Pflege und
Betreuung gewahrleisten kénnen, sind die Pflegefachmitarbeitenden des Mulimatt Sissach immer wie-
der auf Informationen Uber Ihre Gesundheit angewiesen. Die Leitungs- und Pflegefachpersonen mussen
auch Informationen weitergeben dirfen, damit die entsprechenden Entscheide der zusténdigen Arzte
und involvierten Gesundheitsfachkrafte oder Krankenkassen erfolgen kénnen.

Sie haben das Recht, die Akteneinsicht gegentber Versicherungen auf den Vertrauensarzt zu beschran-
ken. Sollte diese Einschrankung nicht erfolgen, kann die Geschaftsleitung des Mulimatt Sissach der Ver-
waltung der Versicherung Akteneinsicht gewahren.

Das Mulimatt Pflegefachpersonal erhalt im Falle eines Spitalaufenthalts bei Nachfragen nur telefonische
Auskunft zu hrem Befinden oder notwendigen Therapien und Pflegemassnahmen nach Ihrer Rickkehr
aus dem Spital, wenn diese Uber Ihr schriftliches Einverstandnis, dass die Auskinfte eingeholt werden
ddrfen, verflgen. Sie gewahrleisten und erleichtern somit die optimale und zeitgerechte Planung und
Organisation lhrer persdnlichen Pflege und Betreuung durch diese Ermachtigung.

Die Daten werden nur fir den Betrieb im Zentrum fur Pflege und Betreuung Mulimatt Sissach sowie fur
lhre persénliche Pflege und Betreuung erhoben, bearbeitet und aufbewahrt und nicht an Dritte weiter-
gegeben. Die Aufbewahrungszeit Ihrer Gesundheitsdaten betragt 10 Jahre. Danach werden die Akten,
welche in elektronischer Form bei uns gespeichert sind, geléscht und die Akten, welche physisch bei uns
abgelegt sind, vernichtet.

Es steht Ihnen selbstverstandlich frei, die Weitergabe oder das Einholen von Informationen abzulehnen.
Wir weisen Sie in diesem Falle darauf hin, dass ohne Kenntnisse der Diagnosen, Medikation und Thera-
pien die Pflege und Betreuung durch unser Personal nur bedingt und mdéglicherweise zeitverzégert er-
folgen kann.

Die Ermachtigung kann jederzeit und ohne Angabe von Grinden schriftlich mit einem Schreiben an die
Geschaftsleitung des Milimatt Sissach widerrufen werden.
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Bewohneradministration . ]
. Miilimatt Sissach
Beratung/Selektion Zentrum fr Plege und Beteuung

ERMACHTIGUNG an das Milimatt Sissach, Zentrum fiir Pflege und Betreuung, zum Austausch von
Personen- und Gesundheitsdaten mit behandelnden Arzten, Pflegefachpersonen, Spitélern und Versi-
cherungen sowie mit Therapeuten und Ernahrungsberater.

Name, Vorname

Geburtsdatum

Unterschrift
Bewohner/Bewohnerin

Untersc.hrift Beziehungsgrad
Gesetzliche Vertretung

Ort, Datum

Beschrankung der Ak-
teneinsicht bei Versi- nicht notig erwiinscht
cherungen auf den
Vertrauensarzt
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