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Anmeldung 
☐ Ferienbett (befristet) ☐ 1er-Zimmer Haus Rigi (mit Balkon und WC) 

☐ Stationärer Eintritt ☐ 1er-Zimmer Haus Pilatus (mit WC, kann möbliert werden) 

☐ Geriatrische Tages-/Nachtpflege ☐ 2er-Zimmer Haus Pilatus oder Haus Rigi 

 

Bitte frei lassen, wird vom Pflegezentrum Sonnenberg ausgefüllt 

Eintrittsdatum _________________________ Zeit ______________________________ 

Station/Zimmer _________________________ Austrittsdatum ______________________________ 

 

Persönliche Angaben, bitte ausfüllen 

Name _______________________________ Vorname _________________________________ 

Strasse _______________________________ PLZ/Ort _________________________________ 

Telefon _______________________________ Heimatort _________________________________ 

Geburtsdatum __________________________ ☐ männl. ☐ weibl. 

Zivilstand  ☐ ledig  ☐ verh. ☐ verw.  ☐ gesch.  Konfession ☐ ref.  ☐ kath.  ☐ ohne  ☐ andere 

Krankenkasse ___________________________ Agentur _________________________________ 

KK-Mitglied-Nummer ______________________ AHV-Nummer  ______________________________ 

Hausarzt _______________________________ 

Aufenthalt vor Eintritt  ☐ Privat  ☐ Spital  ☐ andere  __________________________ 

Spitexbetreuung vor Eintritt ☐ Nein ☐ Ja Gemeinde  __________________________ 

Meldung an die Seelsorge bei stationärem Eintritt ☐ Ja ☐ Nein 

 

Rechnungsadresse 

Name _______________________________ Vorname _________________________________ 

Strasse _______________________________ PLZ/Ort _________________________________ 

Telefon Privat ___________________________ Telefon Geschäft ____________________________ 

☐ Es besteht ein Vorsorgeauftrag (wenn ja, wo abgelegt?) ____________________________________ 

☐ Es besteht eine Patientenverfügung (wenn ja, wo abgelegt?) ________________________________ 

☐ Es besteht eine Beistandschaft 

 

Korrespondenzadresse 

☐ identisch mit Rechnungsadresse  ☐ identisch mit 1. Priorität  ☐ identisch mit 2. Priorität 

Bitte Rückseite beachten 
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Folgende Personen habe ich als meine Vertretung bestimmt 

1. Priorität  

Name _______________________________ Vorname _________________________________ 

Strasse _______________________________ PLZ/Ort _________________________________ 

Telefon _______________________________ E-Mail _________________________________ 

Verwandtschaftsgrad  _________________________________________________________________ 

2. Priorität 

Name _______________________________ Vorname _________________________________ 

Strasse _______________________________ PLZ/Ort _________________________________ 

Telefon _______________________________ E-Mail _________________________________ 

Verwandtschaftsgrad  _________________________________________________________________ 

☐ Ich habe keine Vertretungsperson 

 

Bei Urteilsunfähigkeit 

☐ Die in einem Vorsorgevertrag oder Patientenverfügung bestimmte Person 

☐ Beistand mit Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen 

☐ Ehe- oder eingetragene Partner 

☐ Die im gemeinsamen Haushalt lebende Person 

☐ Nachkommen 

☐ Eltern 

☐ Geschwister 

Name _______________________________ Vorname _________________________________ 

Strasse _______________________________ PLZ/Ort _________________________________ 

Telefon _______________________________ E-Mail _________________________________ 

☐ Es ist niemand bestimmt 

 

Bemerkungen 

____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Ort/Datum ______________________________ Unterschrift _________________________________ 


	Ferienbett befristet: Off
	Stationärer Eintritt: Off
	Geriatrische TagesNachtpflege: Off
	1erZimmer Haus Rigi mit Balkon und WC: Off
	1erZimmer Haus Pilatus mit WC kann möbliert werden: Off
	2erZimmer Haus Pilatus oder Haus Rigi: Off
	Eintrittsdatum: 
	StationZimmer: 
	Austrittsdatum: 
	Name: 
	Vorname: 
	Strasse: 
	PLZOrt: 
	Telefon: 
	Heimatort: 
	Geburtsdatum: 
	männl: Off
	weibl: Off
	ledig: Off
	verh: Off
	verw: Off
	gesch: Off
	ref: Off
	kath: Off
	ohne: Off
	andere: Off
	Krankenkasse: 
	Agentur: 
	KKMitgliedNummer: 
	AHVNummer: 
	Hausarzt: 
	Privat: Off
	Spital: Off
	andere_2: Off
	undefined: 
	Nein: Off
	Ja: Off
	Gemeinde: 
	Ja_2: Off
	Nein_2: Off
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Strasse_2: 
	PLZOrt_2: 
	Telefon Privat: 
	Telefon Geschäft: 
	undefined_2: 
	Es besteht ein Vorsorgeauftrag wenn ja wo abgelegt: Off
	Es besteht eine Patientenverfügung wenn ja wo abgelegt: Off
	Es besteht eine Beistandschaft: Off
	undefined_3: 
	identisch mit Rechnungsadresse: Off
	identisch mit 1 Priorität: Off
	identisch mit 2 Priorität: Off
	Name_3: 
	Vorname_3: 
	Strasse_3: 
	PLZOrt_3: 
	Telefon_2: 
	EMail: 
	Verwandtschaftsgrad: 
	Name_4: 
	Vorname_4: 
	Strasse_4: 
	PLZOrt_4: 
	Telefon_3: 
	EMail_2: 
	Verwandtschaftsgrad_2: 
	Ich habe keine Vertretungsperson: Off
	Die in einem Vorsorgevertrag oder Patientenverfügung bestimmte Person: Off
	Beistand mit Vertretungsrecht bei medizinischen Massnahmen: Off
	Eheoder eingetragene Partner: Off
	Die im gemeinsamen Haushalt lebende Person: Off
	Nachkommen: Off
	Eltern: Off
	Geschwister: Off
	Name_5: 
	Vorname_5: 
	Strasse_5: 
	PLZOrt_5: 
	Telefon_4: 
	EMail_3: 
	Es ist niemand bestimmt: Off
	Bemerkungen: 
	OrtDatum: 
	Unterschrift: 
	Zeit: 


