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ALTERS- UND
DEMENZZENTRUM
ST. MARTIN

Anmeldung Heimeintritt

] Dringend (Eintritt sofort erwlnscht) [ Vorsorglich

Der/die Unterzeichnete wlinscht ins Alters- und Demenzzentrum St. Martin einzutreten
und gibt Uber ihre/seine persénlichen Verhaltnisse folgende Auskunft:

Name Vorname
Geburtsdatum AHV-Nummer
Heimatort Schriften in Gemeinde
Strasse Wohnort

Telefon Zivilstand

Konfession Fraherer Beruf
Hausarzt Telefon Hausarzt

Krankenkasse (Kopie Krankenkassenkarte beilegen)

Unfallversichert via Krankenkasse [ Ja [] Nein
Patientenverfligung vorhanden O 3Ja ] Nein
Besteht eine Beistandschaft [ Ja [] Nein
Mitglied einer Sterbehilfeorganisation O Ja ] Nein
Demenzielle Erkrankung [ Ja ] Nein

Aktueller Aufenthalt (z. B. Spital)

Zusténdig fiir Finanzen/Rechnungsadresse (falls Drittperson)

Name/Vorname

Postadresse

Telefon/Mail

Verwandtschaftsgrad/Beziehung

Zustandig fiir medizinische und personliche Anliegen (falls Drittperson)

Name/Vorname

Postadresse

Telefon/Mail

Verwandtschaftsgrad/Beziehung

Datum Unterschrift

Alters- und Demenzzentrum St. Martin, Grundstrasse 2, 4600 Olten, T +41 62 205 52 52, info@st-martin-olten.ch, www.st-martin-olten.ch
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Aktivitaten des tiaglichen Lebens

Nur bei dringender Anmeldung anzugeben (als Beilage zur Anmeldung)

Selbststandig Hilfsbediirftig Teils-Teils Bemerkung
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Gesundheitszustand physisch/psychisch

Nur bei dringender Anmeldung anzugeben (als Beilage zur Anmeldung)
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