Résidence Beaulieu
Stiftung RSL’ GnS

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

AUFNAHMEGESUCH

[ Langzeitaufenthalt [ Kurzzeitaufenthalt

GNS Heim Murten [] Stiftung Résidence Beaulieu

NAME, VO N amM e et
Geburtsdatum: ..........coiiiiiii Zivilstand: ..................l seitdem .................
Nationalitat: .............coiiiiiiiis Heimatort: ...
Konfession: ......coooovviiiii Tel. Privat: ..o,
0 =SS
V] 1 E] 1w =] 4[] T [ PN
Muttersprache: .............ccoiiiiiiiinnnn, andere gesprochene Sprachen: .....................
Geburtsort: .......cooviiiii wohnhaft im Kanton seit (Jahr): ...................
AHV-NI. zuletzt ausgetbter Beruf: ...
Name und Vorname des ENEParners: ... ..o e
AHV-NUMMeEr des ENEPartNers: ... e e
KRANKENVERSICHERUNG

Krankenkasse: ......o.vvviiiiiiii e Vers. NI e
0 =TT
Versicherungsschutz: Allgemein (nur FR) Allgemein (ganze CH) Y5-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..........cccooveveveiic v (Ehepartner, Kind, usw.)
wird zuhause von der Spitex versorgt: ja nein
DA NGOl Al ZE: .o e
gegenwartiger AUTENTNaltSOrT: .. ... e

BITTE WENDEN



ADMINISTRATIVE VERTRETUNG (falls es eine gibt):

N AN, VO N A, ..ot e e e e

O S S et

Der administrative Vertreter ist:

|:| ein Angehdriger, Verwandtschaftsgrad : .........ccooiiiiiiiii

|:| ein Bekannter |:| ein Beistand |:| der Vorsorgebeauftragte

Tel. Privat: ..o Tel. GeSChaft: ...
Handy: ... E-Mail: .o

PATIENTENVERFUGUNG UND THERAPEUTISCHE VERTRETUNG

(Fakultativ) die Person hat eine Patientenverfligung erarbeitet: D Ja D Nein
(Fakultativ)Name und Vorname des therapeutischen Vertreters:

KONTAKTPERSON FUR DIE AUENAHME

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

NE T[Sl (o Y4014 T=11 4 (=
O O S S . .ottt
Tel. Privat: ... Tel Geschaft: ...oooiie
Handy: ... E-Mail: .o

FAMILIENMITGLIEDER UND/ODER ANDERE NAHESTEHENDE PERSONEN:

(Name, Vorname, Adresse, Telefon, Verwandtschaftsgrad)

AUENAHME
Wann mochten Sie INS HeIM @INTre N 2 ... e
|:| dringend (so bald wie méglich) |:| bei Bedarf |:| ....................................

DaAtUM. o unterschrift: ......ooeeeeeeiiiee

(Antragsteller oder administrativer Vertreter)

Stiftung Résidence Beaulieu | Prehlstrasse 15-21 | CH-3280 Murten | Telefon +41 26 670 85 85
Fax +41 26 670 85 86 | mail@residence-beaulieu.ch




