v
ElisabethenPark

[0 Langzeitaufenthalt O Kurzzeitaufenthalt (< 6 Wochen)

1. Personalien

Familienname....... ccccoeeevvvreeeeeiinenirineneeeeesnessninennes Lediger Name.....ccccceeeeeviirneeeereeeneiinneeeeeeeesssennns
VOINAME ..ccouviiiiiniiniinienienrtietestessreseeseesnesnsees Geburtsdatum .c...cocveeeereeieneenneiieineinneenneenneenns
WohNAAresse (SLrASSE, PLZ, OIt) ..uvviciirerriirrrreeeieressssrreresesessssssssresesssosssssssssesesssosssssssssssesssssssssssssssssssssns
Schriften in (Gemeinde) ........eeeeeeveveverveeeeeeereresssnnns AN TA1 12 o Lo NS
| (C0) 1 (<15) (0) 1 NN Heimatort/Kanton .....cccccceveveeeieieiieiiieieeeeeeenenennns
MULErSPIACHE. . ceiieerreeeeirreeeeirreeesrreeeessreeeessanens AHV-NT. coviiiiccttecccrteecesrteecesneeesesneeesesnesesesans
Krankenkasse ......cc.cceeveeeeeieueineenneerneeneeneenneeeneenns SEKEION ...uvirueiieeiieiieeetceteeeere e
Mitglied-Nr. KK ...ccoovviiveiiieiriinieneereeensninneseeeeeeas Karten-Nr. KK.....cccevevereiirniieeeiininniiineneeeeeeenennnns

(Kopie der Krankenkassenkarte beilegen)

Vorsorgeauftrag vorhanden O nein O ja (bitte Kopie beilegen)
Patientenverfiigung vorhanden O nein O ja (bitte Kopie beilegen)

2. Eintritt und Aufenthalt

2.1 Eintritt von

O Privathaushalt O Pflegezentrum O Akutspital O Psychiatrische Klinik

L ettt et s et st st st e Rt e Rt et e et e e e e et e st e neeeneeen et enee e neeneen
mittendrin.
wohnen.
begegnen.

ElisabethenPark AG | Bruchmattstrasse 9 | 6003 Luzern
Telefon 041249 45 45| empfang@elisabethenpark.ch elisabethenpark.ch



2.2 Aufenthalt

Einverstandnis zur Aufnahme eines Fotos O

ja O nein

Diese werden bei internen Mitarbeiter-Anldssen oder Jahresberichten verwendet

2.3 Kostenpflichtige Leistungen (werden monatlich resp.

nach Bezug in Rechnung gestellt)

Depot von Taschengeld am Empfang Betrag pro Monat: ......ccceeuerene.
Dentalhygiene erwiinscht O ja O nein
Coiffeur erwiinscht O nach Ermessen Pflege O nur auf Nachfrage
Podologie erwiinscht O nach Ermessen Pflege O nur auf Nachfrage
Konsumation im Bistro [J Barzahlung J aufRechnung

*Muss nur bei einem Langzeitaufenthalt ausgefiillt werden:

*Telefonapparat im Zimmer ja O nein
*Eigenes Fernsehgerit im Zimmer O ja O nein
*Miete Fernsehgerit (Eigentum ElisabethenPark) O ja 0 nein

(bis max. 6 Wochen)

3. Adressen

3.1 Rechnungsadresse

NaAIIIO ... eriiiereiierertiiereriicreeerttserestieserssssesessseseressenees Vorname
SHIASS . eieieiririeieieieieeeieieeeeeeeeeeeeeeeseseseseseserereseseseserseen PLZ/Ort ..
L - ¥ | N Mobile....

elisabethenpark.ch



3.2 Postadresse

Die Bewohnerpost, ausgenommen von Postkarten, Paketen, Werbeprospekten und Zeitungen, werden
kostenpflichtig nach Aufwand weitergeleitet. Um diese Kosten zu verhindern, empfehlen wir Ihnen,

die Zustelladresse jeweils direkt beim Versender anzupassen.

[J Die Postadresse ist gleich der Rechnungsadresse

I\ 11 LNt VOINAIME «.iivvvieirriiererreniererrreeererssosersnnneserssnessnes
1 ¢ 11T TR RR PLZ/OTE cevivoieiererereeeieneiiererereeessssssereresesesssssnnes
| = RNt 117106 o} 1 L= TN

4. Bezugspersonen

4.1 Bezugsperson 1

NAME ..coiiiiiiiiit B70) 5 0T 14 T
SHTASSE weverneeeeererreneeererestereeeneseresseeeseresseeneseneaanes PLZ/OTt ceverteeieirrenerenerentereneresteneeseseresseenenen
Telefon-NI.....cocceveveeeiiiiiiiiiirinceeciinrerer e E-Mail...oviiiiiiiiiiiriiiiniiniicniencniinnicsenescneeens
Status O Ehepartner O Tochter/Sohn L0 e e e e sne e e s e na e e s e aaae s

4.2 Bezugsperson 2

NAME ..coiiiriiiiiiiiiniri e VOIMAIME ..ociiviriiiiiniiiiiiniiiisiniris s snssneessenas
SHTASSE weverneeeeererreneeererestereeeneseresseeeseresseeneseneaanes PLZ/OTt cevtrteeieirrenereeerenteneeerestenaeeeseresseenenes
Telefon-NI...cceeeeeeeeeeeereereeeeeeeeeee e E-Mail.ccueeoiieieienieceeeeneeree e
Status O Ehepartner O Tochter/Sohn 0 e e ee e rbra e e e e e aan

elisabethenpark.ch



4.3 Arzt

NAME ..eeiiiiiiiiiii VOIMAIME ..ccoiviiiiiininiiiiniiie i
SETASSE cvvirnieeinririteniiirsrest et sas st snes PLZ/OT cviviiiinriniiniiircrentiencsistcnsssissnessssneees
Telefon Praxis. ...cooeeeieneenieiineineinienienenin.

4.4 Spezialarzt

NaME ...oiiiniiiiinit VOINAIME ..coiiinniiiiiiiieiinnineeirecnineeennneeeinne
SHTASSE wevernieeerntrreneiereresteretestsere st eesere st esasenesanes PLZ/OTt cevtiniieinnirrenenircrenteenerestesaesneseresseeneees
Telefon Praxis. ......cceveeiiieniueenieeniiiininienienenieenns

5. Bezug von folgenden Renten

AHV/IV-Rente O ja O nein
Ergdnzungsleistung O ja O nein
Hilflosenentschdadigung O ja O nein

6. Bestatigung

Hiermit bestétige ich, dass samtliche Angaben korrekt sind.

OFt, DAtUITL: oevvviiireiiiireriiiiereriiirertiiiesersttiererssesersssseserssssesesssesesssssesesssssssesssesesssssesesssssesssssesessssnesessssnessns

UNEEISCIIIIL: vvvvvvvereierererererererererererererererererererererererereresssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnsnnne

elisabethenpark.ch



