v
ElisabethenPark

[0 Langzeitaufenthalt O Kurzzeitaufenthalt (< 6 Wochen)

1. Personalien

Familienname....... ccceeevreereerneeeesineeresinrnecessrnneeeenns Lediger Name......ccceveeveeriervneeeienrneeeessnneeeessneeens
VOINAME ...coueiiiiiiiintinienienreietistessresseeseesnesnsees Geburtsdatum .....ceeueeeereneeneenneeiieineineenneennnenns
WOhNAAIesSe (STrASSE, PLZ, OIt) euuviiiviieiiiirereeeeieireiisseeeeeeesesessssssreeesssssesssssssesssssssesssssssssssssssesssssssessssssses
Schriften in (Gemeinde) .......eeeeeeveveverveeeeeeereresssnnne AN T41 12 o Uo RO
Konfession......ccueevernueineiiniinieneenieineineenneennienns Heimatort/Kanton .......cccceeevereenercrennenneecesseennens
MULErSPIACHE. . .tiieerreeeeirreeeerrreeesrrneeessrneeeseanens AHV-NT. coviiiiccttecccrteecesrteecesneeesesneeesesnesesesans
Krankenkasse ........cceevueervieriureniiciiieninecnieecnneenn SeKtION...ciiieiercerinirieiicsrer e
Mitglied-Nr. KK ...ccoovviiveiiieiriinieneereeensninneseeeeeeas Karten-Nr. KK.....ccoeveveriiirrieeeerirensinineneeeeeeenennnns

(Kopie Krankenkassenkarte beilegen)

Vorsorgeauftrag vorhanden Oja O nein
Patientenverfiigung vorhanden Oja O nein

2. Eintritt und Aufenthalt

2.1 Eintritt von

O Privathaushalt O Pflegezentrum O Akutspital [J Psychiatrische Klinik

L0 eetieeteee e e e et e te e e ta e e b s e e be e et b e aear s e e b e s e s beae bt e e bhseesbeaebte e a st eaabeaeasbeaentae e st s ees bt aensteeesbsee st sensbeeertan
mittendrin.
wohnen.
begegnen.

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



2.2 Aufenthalt

Einverstdndnis zur Erstellung eines Fotos

O ja O nein

2.3 Kostenpflichtige Leistungen (werden monatlich resp. nach Bezug in Rechnung gestellt)

Telefonapparat im Zimmer

Eigenes Fernsehgerit im Zimmer

Miete Fernsehgerit (Eigentum ElisabethenPark)
Depot von Taschengeld am Empfang

Dentalhygiene erwiinscht

Coiffeur erwiinscht O nach Ermessen Pflege
Podologie erwiinscht O nach Ermessen Pflege

3. Rechnungsadresse

O ja O nein
O ja O nein
O ja O nein

Betrag pro Monat: ......c.cceeveeennee.
O ja O nein
O nur auf Nachfrage

O nur auf Nachfrage

|\ 11 LN 034 T= 1 1 o [N
LSS rreereeererrrerrrrrereresssssnrereresesossssssrnresesssosssnsnnreeees |20 776 ) R
| - ¥ | N MODILE et nenenenenenes

4. Bezugspersonen

4.1 Bezugsperson 1

NAME ..coviiiiiiiiit B70) 5 0T 14 T
SHTASSE weverneeererircreneeererestereeenereresseeeseressneneseneaanes PLZ/OTt cevtrnteeieirrenerenerentereneresteseeseseresseenenes
TelefOn-NT. ...ccieeereereeeieererreereeceeerereeeeeeseeeeeeaneas E-Mail..eoeieeeiiiiieeiiieeeeiieeeniiecesiceceeeveee e s
Status O Ehepartner O Tochter/Sohn L0 ceerrrcrerrerrreeer e rerenrerereee s s e s s nraraneeesseas

elisabethenpark.ch



4.2 Bezugsperson 2

NAIME oottt VOINAME ...cceiiiiiiiiiietiieeiniceteeee e
STIASSE wvveerreeerrreenrrecesueenreesrsesesssesessaessasesssesessaesnns PLZ/OTt trtieiiiiieeesiieeeniieniieessiecessesseeesssesesssenns
TelefOn-NT. ...ccicrerrererrerererreererrreeeersneeeessneesssssnens E-Mail..eveeeeeiiieieniiieeeniiieeenireeeessreecessssneeesssanens
Status O Ehepartner O Tochter/Sohn [ RN
4.3 Arzt

NAIME ccoiiiiieecie et VOINAmEe .....coeiiiiiiiiieiiiiiininccieriece e
SEIASSE ciiviiiiiiiiiiiiiiiiieiiititetee et ee et ee et eeeeeeeeeeeeesenenenes | VL ) SO TTTOT
Telefon Praxis. ....c.cceeereerinnerercnererenessresennereseneseensns Telefon Privat.....ccccceveverennerescnercnnenenneesseenennees
4.4 Spezialarzt

NAIME coiiiiiiieeiee et VOIName .....cccoeiiiiiiiieiiiiniiencieriecs e
SEIASSE civiiiieiiiiiiiiiiiiieiiieieetee it eeeeeesesesesesesesesesesesesesens PLZ/OIE coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieieieitieie e e seseseseseseseses
Telefon Praxis. ....cccceeereerirrerersrererenessrenssnesosenesonensnns Telefon Privat......cccvcverererrererenerennessnneesseesenees

1. Bezug von folgenden Renten

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

elisabethenpark.ch



