Anmeldung / Reservation

Personalien

e N ...
Geschlecht . weiblich . mannlich . divers Pronomen _
Wohnadresse

Gesetzlicher Wohnsitz (Schriften deponiert in)

Aktueller Aufenthalt

Aufenthaltsstatus (Bei Eintritt Ausweis mitbringen)

ren L s
Geburtsdatum | e
Heimatort _ Konfession _
Grosse _ Augenfarbe _

Arzte / Bezugspersonen / Familie / Freunde
. Es darf beim Arzt/bei der Arztin ein Zeugnis tber den Gesundheitszustand eingeholt werden.

Beisténd:in / Sozialarbeiter:in (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)

Hausarzt:in (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)

Psycholog:in / Psychiater:in (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)

Gyna kolog:in (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)

-~
o,
=
o
)
©
c
=%
w
o
=
o
~

Hauptsitz Vulkanplatz7 8048 Zirich
Tel 04430202 01 wohnen@daheim.ch
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Zahnarzt:in (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)

Andere Arzt:innen (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)

Bezugsperson /Familienangehdrige (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)
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Freund:in (Name, Adresse, Telefon, E-Mail)
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Allergien / Unvertraglichkeiten

Krankenkasse (Name, Mitglied Nr. / bei Eintritt Karte mitbringen)

Privathaftpﬂichtversicheru Ng (Name, Police Nr. / bei Eintritt Police mitbringen)

IV-Berechtigt . Ja (mit Rente) Seit

. Ja (ohne Rente) Seit

. Beantragt . Nein
Erganzungsleistungen . Ja . Nein
Soziale Dienste . Ja . Nein
Patientenverfliigung . Ja . Nein

> weiter auf Seite 3

Hauptsitz Vulkanplatz7 8048 Zirich
Tel 04430202 01 wohnen@daheim.ch



Selbsteinschatzung

Bitte entsprechendes Feld ankreuzen und wenn nicht selbstandig, bitte Zeilen unterhalb ausfillen.

Kt')rperpﬂ €8€ (Duschen, Zéhneputzen etc.)

Wenn Hilfe, wo?

Anziehen

Wenn Hilfe, wo?

Essen

Wenn Hilfe, wo?

Ausscheidung

Wenn Hilfe, wo?

Kommunikation

Wenn Hilfe, wo?

Medikamenteneinnahme

Wenn Hilfe, wo?

Mobilitat

Wenn Hilfe, wo?

Kostengutsprache

. Selbststandig . Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe

Hauptsitz Vulkanplatz7 8048 Ziirich

Tel 044302 02 01
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. Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe
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. Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe
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. Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe
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. Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe
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. Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe
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. Teilweise Hilfe . Vollstandige Hilfe

Rechnungsadresse

> weiter auf Seite 4

wohnen@daheim.ch
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35
Wohnen 0 <
S
® B
Gewdlinschtes Eintrittsdatum ~ §
&
a2
Gewdinschte Wohngruppe T
Ep
Betreutes Wohnen «In Katzenbach», 8052 Zirich N 3
53
53
«Am Wasser», 8049 Ziirich 3o
-
Betreutes Wohnen «light» «In Westlink», 8048 Zirich
Eigene Mobel ja nein

Wenn ja, welche Mébel

Haustiere ja nein

DAHEIM.
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Wenn ja, welche Haustiere

Tierarzt:in (Name, Adresse, Telefon)

Bitte beim Einzug folgende Dokumente mitbringen
amtlicher Ausweis (Pass oder ID) Krankenkassenkarte
Haftpflichtversicherungspolice Medikamentenliste (falls vorhanden)

Patientenverfiigung (falls vorhanden)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, den Fragenbogen wahrheitsgetreu ausgefiillt zu haben.

Ort Datum Unterschrift

Unterschrift Vormund (falls vorhanden)

Nicht allein
Daheim
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