
Anmeldung Eintritt Alterszentrum 

1. Art des Aufenthalts

Langzeitaufenthalt

(bitte zutreffendes ankreuzen) 

Gewünschtes Eintrittsdatum: 

2. Persönliche Angaben

Name 

Strasse 

Telefon 

E-Mail

Vorname 

PLZ/Ort 

Handy 

Geburtsdatum 

Zivilstand Heimatort 

AHV-Nr. Konfession 

Ehem. Beruf 

Hausarzt PLZ/Ort 

Praxis Telefon 

Krankenkasse 

Versicherten-Nr. 

PLZ/Ort 

Besteht eine Beistandschaft? 

Ist eine Patientenverfügung vorhanden? 

Ist ein Vorsorgeauftrag vorhanden? 

Ist eine vertretungsberechtigte Person bestimmt? 

Beziehen Sie eine Ergänzungsleistung (EL)?  

Beziehen Sie eine Hilfslosenentschädigung (HL)? 

Bei Eintritt bitte folgende Unterlagen einreichen 

Kurzzeitaufenthalt

ja
ja

ja
ja

nein
nein

nein
nein

ja
ja

nein
nein

- Kopie Vorsorgeauftrag (wenn vorhanden)Kopie Vorsorgeauftrag (wenn vorhanden) Kopie

- Krankenkassen-Karte/Unfallversicherung

- Ärztliche Unterlagen /Pflegebericht

- Kopie Patientenverfügung (wenn vorhanden)

Vers .Karten-Nr. 

Michaela Silvestri
Durchstreichen



3. Rechnungsempfänger-/in

Vorname 

Bewohnerin/Bewohner

PLZ/Ort 

E-Mail

Die Institution ist berechtigt, Rechnungen sowie damit zusammenhängende Mitteilungen in elektronischer Form, 
insbesondere per E-Mail mit PDF-Anhang, zuzustellen. Die Zustellung erfolgt an die von der Bewohnerin/dem Bewohner 
bzw. deren/dessen Vertretung bekannt gegebene E-Mail-Adresse. 

4. Gesetzliche Vertretung (oder Beistand / Beiständin)

Beziehungsgrad

Name Vorname 

Strasse PLZ / Ort 

Telefon Handy 

E-Mail

5. Kontakte

Erste Bezugsperson 

Name Vorname 

Strasse PLZ / Ort 

Telefon Handy 

E-Mail

Zweite Bezugsperson 

Name Vorname 

Strasse PLZ / Ort 

Telefon Handy 

E-Mail

Hinweis Urteilsunfähigkeit 
Ist oder wird eine Bewohnerin/ein Bewohner urteilsunfähig behält sich das Alterszentrum Rotenwies eine Meldung an die 
KESB zur Errichtung einer Beistandschaft vor, sofern kein gültiger Vorsorgeauftrag oder eine Patientenverfügung vorliegen 
und keine Angehörigen bekannt sind.  

Datum rechtsgültige Unterschrift  sig.

Name 

Strasse 

Andere

Beziehungsgrad

Beziehungsgrad
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