Obesu n ne Wo Menschen fir Menschen da sind

Anmeldung Pflegeheim Obesunne

1. Anmeldung

a. [] fur Daueraufenthalt vorsorglich

b. [] fur Daueraufenthalt (es besteht aktuell begriindeter Bedarf fuir einen Eintritt)

c. [] fur Entlastungszimmer von Datum: ...............c....... DIS DatUM: ..

Sie erhalten nach Eingang der Anmeldung von uns eine schriftliche Bestéatigung.
Ein mégliches Angebot fiir den Aufenthalt in der Obesunne erfolgt nach der Priifung des Betreuungs- und
Pflegebedarfs und anhand der freien Kapazitaten im Pflegeheim.

2. Personalien

NaAME: oo VOINAIME: ...ceviiiiiiiieeeeieeeee e
SHraSSE, NI e o] A B © ] o o
Geburtsdatum: .......ccooeeeeiiiiiiiiiie e, Heimatort (CH): ...,
Telefonnummer: ... Email: ..o

2.b weitere Angaben

Letzter ausgelibter BerUf: ... ...

Zivilstand: [] ledig [] verheiratet [] eingetragene Partnerschaft

[] getrennt [ ] geschieden [ ] verwitwet
Konfession: [] protestantisch [] rémisch-katholisch

[ ] andere [ ] konfessionslos

AHV-NUMMEer: ..., AUSQIeIChSKASSE: ...
Beziehen Sie eine [ ] Ergéanzungsleistung (lja L] nein
Beziehen Sie eine [ ] Hilflosenentschadigung (lja [ ] nein
Nachweis Restkostenfinanzierung bei ausserkantonaler Wohnsitzgemeinde [lja [ nein

Steuerpflicht (Alter iiber 20) im Kanton Baselland insgesamt 5 Jahre oder mehr [ ]ja [] nein
(Angabe fir die allfallige Einforderung der gesetzlichen Subventionsverzinsung, Konditionenblatt Punkt 9.)

[] Fur auslandische Staatsangehorige Kopie der Aufenthaltsbewilligung beilegen
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3. Krankenkasse (Angaben erganzen oder Kopie der Krankenkassenkarte beilegen)

Krankenkasse: ........cccceeeeiieeeiieeeiiiiiie e, Mitglied-/Kunden-Nummer: ...........ccoeeeeeevivvviinnnnnn.
(= T (T 0T 0T a1 0= i 10 /S
Ablaufdatum ........ccooceiiiii, BAG-Nr.:

4. Hausarzt / Hausarztin

NAME: e AV /0] 1 g T= 1 0 1<

PLZ /Ot e TelefoNNUMMET: ..o

5. Kontaktangaben (gesetzliche) Vertretung
[ ] Die Korrespondenz- / Kontakt-Person ist die angemeldete Person selber oder

[ ] Die Korrespondenz- / Kontakt-Person ist

NAME: ..eeeveiieeiiiiieirireerreeeeeeereeeeaaennaanenaraaane VOIrNaME: .....ooiiiiiiiiieeeeee e
SHrASSE, NI.i e o] A B © s RPN
Telefonnummer.........ccccceeiiiiiiiiiiiicieeee, [ 3 =V
BezZUQG: o,

5.b Weitere Angehoérige / Vertrauenspersonen

1. NAME: e VOIMNaAME: .o
SHrASSE, NI i =] A O T o oS
Telefonnummer........ccccoceiiiiiiiiiii e Email: .o
BEZUQ: .oeeiiiei e

2. NAME: .. VOINAIME: .o
SHrasSSe, NI, PLZ /Ot e
Telefonnummer........cccocceiiiiiiiiiii e, EMall: .
BEZUQG: e
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6. Gesundheitsfragen

a. Konnen Sie noch selbstéandig Ihre personlichen Angelegenheiten regeln und den

Alltag gestalten [lja [ teilweise [ ] nein
b. Kénnen Sie selbsténdig gehen / sich bewegen?  []ja [] teilweise [ ] nein
Benutzen Sie Hilfsmittel, wenn ja WelChe: ...
c. Koénnen sie selbstandig Essen und Trinken? [lja [ ] teilweise [ ] nein
Hilfsmittel, wenn ja welche: ...........cccoiiii e [] Spezialkost/Diat
d. Koénnen sie sich selbstandig An- und Ausziehen? [ ]ja [ ] teilweise [ _] nein
e. Kénnen Sie selbstandig Ihren Korper pflegen [ja [ ] teilweise [ ] nein
f. Kénnen Sie selbsténdig auf die Toilette gehen? [ja [ ] teilweise [ _] nein
g. Nutzen Sie zurzeit Spitexleistungen? [ja [ ] nein
AUTGADE(N) BT SPIIEX: .ot
h. Gibt es noch weitere unterstiitzende Personen? [lja [ ] nein
LAV g {0 F= = o PP

7. Finanzierung des Aufenthalts im Pflegeheim

Sie kdnnen eine Informationsbroschire zu Leistungen, Kosten und zur Finanzierung eines
Pflegeplatzes im Kanton Baselland auf der Homepage von Curaviva Baselland
(,Die Finanzierung eines Pflegeheimplatzes®) einsehen.

8. Bemerkungen

Anmeldung ausgeflllt durch ... s Datum: ..........ooooeeeen.
Schicken Sie das vollstandig ausgefillte und unterschriebene Anmeldeformular an

Stiftung Obesunne, Bromhibelweg 15, 4144 Arlesheim oder an info@obesunne.ch
Alle Angaben werden vertraulich behandelt. Durch die Anmeldung entstehen beidseitig keine Verpflichtungen.
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