‘GORWIDEN

Pflegezentrum Gorwiden AG
Gorwiden 2
8057 Zirich

«DAS ZUHAUSE MIT HERZ»

Pflege- und Beherbergungsvertrag



ANMELDUNG (nur giiltig mit Arztzeugnis)

Personliche Angaben

AHV-NUMMEr: ...,
Hausarzt:.......ccoooviiiiiiiiiii e

ZiMMErtYP: .cooovviiiiieeeee e

Eintritt erwilinschtam: ...................cccel

Angehérige/Bezugspersonen

VOrName: ........cccoovvieeiiniiciiiee e
PLZ Wohnort: .........ccoceeiiinieneenieniceeeee,
Heimatort: ..........ccoooiiniiie,
Zivilstand: ...

Beruf:.....oooooviiieiieeee e,

Tagestaxe: CHF .....ccoeveeieieieeeee,
+ Eigenanteil von max. CHF 23.00

+ Nebenleistungen nach KVG

+ RAI/RUG

VOrName: .......coovueeieiiieieeiiee et eeane e
PLZWohnort: .............coeeeviiiiiii
IMODBIL: ..o,

Email: ... ..o

VOrName: .......cooueeeviiiiiiiiiiiieeee e
PLZWohnort: ...........ooveeiiiiiiiiiieee e,
MoDbIl: ...,

Email: ... oo,




Besteht bei lhnen eine Beistandschaft ?

0 Nein O Ja, bitte eine Kopie der Ernennungsurkunde beilegen

NaME: i VOIrNAmMEe: ..cciiiiiiiriiieccc e,
] 1 = T PO SPOPRRTOPRRP PLZ WOhNOIt: .ooceeeeieeeieeeecee e
Telefon: . MODBIL: e
EMAil e e s

Wer regelt die administrativen Angelegenheiten und ist der Rechnungsempfanger ?

NaME: .oiiiiiiiii VOrName: ...oocovieiiiiiiiiiiiitcirece e
SISO ettt PLZ WOhNOIt: ...ooiiiiiiiiieiceeeeeeeee e
Telefon: e MODIL: oo
EMail: oo

Besteht ein Anspruch auf :

0 Erganzungsleistungen zur AHV Leistungenaus: oOlV o Sozialhilfe

Sind sie im Besitz einer giiltigen Patientenverfiigung?
o Nein oOlJa Datum: ............. Aufbewahrungsort: ..........coccoveeeveininnne

Kopie zu unseren Akten

Sind sie im Besitz eines giiltigen Vorsorgeauftrages?
0 Nein oOlJa Datum: ............. Aufbewahrungsort: .........ccoceveeeceininnne

Kopie zu unseren Akten

Wourde lhnen die Broschiire der Gesundheitsdirektion Kanton Ziirich
«Meine Rechte und Pflichten» datiert vom November 2018 abgegeben?

o Nein o Javon Extern O Ja beim Eintritt

Aufkldrung lber die freie Arztwahl

Die medizinische Versorgung im Gorwiden kann durch die Heimarzte sichergestellt werden. Sie
haben die Moglichkeit Ihren Hausarzt zu behalten. Fir diesen Fall missen Sie Kontakt mit lhrem
Hausarzt aufnehmen und die Zusammenarbeit zwischen Ihrem Hausarzt und den Pflegeheim
muss koordiniert werden.

Sie mochten Ihren Hausarzt behalten:

oJa o0 Nein, ich bin mit der Versorgung durch die Heimarzte einverstanden.




Taschengeld:
Der Kostentrdager beauftragt das Pflegeheim Gorwiden ein monatliches Taschengeld von CHF

............ auszuzahlen und jeweils der Rechnung zu belasten.

Spezielle Abmachungen?
o Nein oJa (z.B. Coiffure, Pédicure, Kleidereinkauf etc.)

(Die Auslagen daftir werden monatlich in Rechnung gestellt.)

Die allgemeinen Geschiaftsbedingungen und die derzeit giiltigen Tarifvereinbarungen bilden
Bestandteil dieses Vertrages. Ich habe sie ausgehandigt erhalten:

oJa o Nein

Durch die nachstehende Unterschrift wird das Einverstdandnis bestatigt.

Ort und Datum: .....cccevveee v Unterschrift: ....cccovevveceevieeneee
(Bei Urteilsunfahigkeit Unterschrift
gesetzlicher Vertreter)

Sollte die Anmeldung nicht mehr in Frage kommen, bitten wir um schriftliche Mitteilung.

Pflegezentrum Gorwiden AG
Gorwiden 2, 8057 Ziirich

Tel. (+41) 044 315 11 11
Fax.(+41) 044 315 11 21
Mail: pzg@gorwiden.ch




