
Formular – Pflege und Betreuung 

Anmeldeformular Alterszentrum Suhrhard AG 

Gewünschtes Angebot: 

☐ Pflegeheim (PF) ☐ Betreutes Wohnen mit Tagesstruktur
(BW TS)

☐ Paket 1

☐ Paket 2

☐ Paket 3

☐ Alterssiedlung (AS)

Personalien und allgemeine Angaben 

Familienname 

Vorname 

Strasse / Nr. 

PLZ / Wohnort 

Geburtsdatum 

Telefon (privat) 

Telefon (mobil) 

E-Mail-Adresse

Konfession 

Heimatort / Nationalität 

Zivilstand 

Hausarzt 

Name 

Strasse / Nr. 

PLZ / Wohnort 

Telefon 

E-Mail-Adresse

Krankenversicherung 

Krankenkasse 

Versicherten-Nr. 

Karten-Nr. 80756 

AHV-NR. 756. 

Werden Ergänzungsleistungen ausbezahlt? Patientenverfügung vorhanden? 

☐ ja ☐ nein ☐ wird beantragt ☐ ja ☐ nein  falls ja, Kopie beilegen 

Wird Hilflosenentschädigung ausbezahlt? Vorsorgeauftrag vorhanden? 

☐ ja ☐ nein ☐ wird beantragt

Falls ja, welcher Grund: 

☐ leicht ☐ mittel ☐ schwer

☐ ja ☐ nein  falls ja, Kopie beilegen 

Original ist hinterlegt (Ort): 
_____________________ 



Formular – Pflege und Betreuung 

Anmeldeformular Alterszentrum Suhrhard AG 

Angehörige, Bezugspersonen und weitere Adressaten 

Kontaktperson 1    Darf Auskunft über medizinische Anliegen erhalten? ☐ ja   ☐ nein

Art des Bezugsverhältnisses 

Familienname 

Vorname 

Strasse / Nr. 

PLZ / Wohnort 

Telefon 

E-Mail-Adresse

Kontaktperson 2    Darf Auskunft über medizinische Anliegen erhalten? ☐ ja   ☐ nein

Art des Bezugsverhältnisses 

Familienname 

Vorname 

Strasse / Nr. 

PLZ / Wohnort 

Telefon 

E-Mail-Adresse

Rechnungsempfänger:in 
☐ Kontaktperson 1            ☐ Kontaktperson2            ☐ Bewohner:in
      Nur eine Person möglich, E-Mailadresse ist bei dieser Person obligatorisch 

Besondere Wünsche / Bemerkungen / Informationen (z.B.: Allergien, Diät, etc.) 

Wann ist der richtige Zeitpunkt für eine Anmeldung? (nur relevant für Anmeldung im PF und BW TS) 
Gerne nehmen wir Ihre Anmeldung, zusammen mit einem aktuellen Arztzeugnis entgegen, wenn der Heimeintritt 
innerhalb der nächsten 12 Monate gewünscht ist. Nach diesem Zeitraum werden Ihre Daten vernichtet. 

Hinweis (nur relevant für Anmeldung im PF und BW TS) 
Für das Weiterführen einer optimalen Betreuung benötigen wir zusätzlich folgende Unterlagen: aktuelles 
Arztzeugnis, gültiges Medikamentenrezept, notwendige Pflege- und Therapieangaben. 

Datenschutz / Ermächtigung zur Auskunft und Weitergabe medizinischer Daten 
Weitere Informationen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer Webseite. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen 
Sie, diese Unterlagen zur Kenntnis genommen zu haben und ermächtigen Behörden sowie vorbehandelnde 
Ärztinnen und Ärzte, der Verwaltung des Alterszentrums Suhrhard die erforderlichen Auskünfte zu erteilen. 
Ebenso stimmen Sie der Übermittlung von Personalien und medizinischen Akten an externe medizinische Partner 
zu, wenn dies für die Nachbehandlung notwendig ist. Bei Fragen steht Ihnen der/die Datenschutzbeauftragte zur 
Verfügung. 

Zahlungsinformation 
Die Gesuchstellerin / der Gesuchsteller verpflichtet sich, die Kosten für den Aufenthalt in der Alterszentrum 
Suhrhard AG gemäss der jeweils geltenden Taxordnung fristgerecht zu bezahlen. Sie bestätigen, die aktuell 
geltende Taxordnung erhalten und zur Kenntnis genommen zu haben. 

______________________ ______________________ ______________________ 

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift gesetzlicher Vertreter 

(falls vorhanden) 
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