v
ElisabethenPark

O Langzeitaufenthalt O Kurzzeitaufenthalt (< 6 Wochen)
(Mindestdauer 2 Wochen)
1. Personalien

Familienname ... cee i Lediger Name oovveee et eere e
VOIMAME ittt ettt Geburtsdatum ..coceeveeiieiiiiiiiiiiiiiieineiriiiie,
WOohNAAreSSe (STrasSe, PLZ, OFL) vuuueiruniiieeiiiiereiterieertntereeeetenerrueeraserrnseransssssessmnsessssensessnseses
Schriftenin (Gemeinde) ....ccovvvevevveviieieiiireeenneen. p AN A 16 =] o IS
KONFESSTON ceviiniiniiie e Heimatort/Kanton ....oeeeeveevieeiiniiieeieeieeineenn,
Muttersprache ....ceeceveeriiiiie e, AHVANT. e
Krankenkasse.....cceeeeererererireeerereeeeereeeeeeeeeeeeeeenene SEKEON coeeeeeeeieeeiee
Mitglied-Nr. KK ..oooeiiiriiiiinirirerie e v eenenes Karten-Nr. KK ...oovveiiiirieie i rere e eenenes

(Kopie der Krankenkassenkarte beilegen)

Vorsorgeauftrag vorhanden O nein Oja (bitte Kopie beilegen)
Patientenverfligung vorhanden O nein Oja (bitte Kopie beilegen)

2. Eintritt und Aufenthalt

2.1 Eintritt von

O Privathaushalt O Pflegezentrum O Akutspital O Psychiatrische Klinik

D0 eeiiieie ettt ettt e e e e et e trr e e e e et et bt b et ee et e n bt b hh e ee et e e atsban s ee et e e atsbenn e seeetan et srsnneeeseransrrnnnnn
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: .....eevervennees
Dentalhygiene erwiinscht O ja O nein
Coiffeur erwilinscht O nach Ermessen Pflege O nurauf Nachfrage
Podologie erwiinscht O nach Ermessen Pflege O nurauf Nachfrage
Konsumation im Bistro O Barzahlung O aufRechnung

*Muss nur bei einem Langzeitaufenthalt ausgefiillt werden:

*Telefonapparatim Zimmer O ja O nein
*Eigenes Fernsehgerdtim Zimmer O ja O nein

*Miete Fernsehgerit (Eigentum ElisabethenPark) O ja O nein

(bis max. 6 Wochen)

3. Adressen

3.1 Rechnungsadresse

NAME (ot er e VOINAmME cieniiiiiiiiiiieieieticcei ettt
TS e eiuniieiineeine et e et e e e e et et et et eanas o I O ] s ST
o 11 - P MODILE e

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.

[0 Die Postadresse ist gleich der Rechnungsadresse
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4. Bezugspersonen

4.1 Bezugsperson 1

NGME oiiiiiiiiiiii s VOIMAME tiiviiiiiiiiieiiii i enanes
Y = 11T o I O ] s ST
Telefon-NI. coeeeeee e E-Mail ceeeeienneie e
Status O Ehepartner O Tochter/Sohn I PP

4.2 Bezugsperson 2

NGME oiiiiiiiiiiii s VOIMAME tiiviiiiiiiiieiiii i enanes
Y = 11T o I O ] s ST
Telefon-Nr. e E-Mail oo
Status O Ehepartner O Tochter/Sohn I SO PPPRUPON

elisabethenpark.ch



4.3 Arzt

NAME i VOIMaME cieuviiiiiiiiiiiiiiiiiciii i e
SIS S tteeeeeereinrereeee et e eereereeete e e e e s rereeereeeeens PLZ/OI eiteteeeteeeeeriereeeeee e e e eerieeeeeeeee e e
Telefon Praxis. .....cocuvvvuivieiiiiiiiiiniiinn i,

4.4 Spezialarzt

NGME coiiiiiiiiiiii i VOIMAME ciiveiiiiiiinieiiiiierii e enanes
SIS S B utteeeeeereiiiereeeteeeeereiiereeeteeeee s rereeereeeaens PLZJOM etititeeereeeeeriereeereeeeeseriereeeeeeeee s
Telefon Praxis. ......ooovveeieiiiiiiniiiiiieci,

5. Bezug von folgenden Renten

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

6. Bestdtigung

Hiermit bestatige ich, dass samtliche Angaben korrekt sind.
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