SILOAH LANGZEIT "

Alters- und Langzeitpflege

Anmeldeformular

Personalien (Samtliche Personendaten werden vertraulich behandelt)

Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon Mobile
Wohnsitzgemeinde Zivilstand Konfession
Heimatort Geburtsort
Geburtsdatum AHV-Nr.
Adresse Krankenkasse (Grundvers.) Versicherten-Nr.
= bitte Kopie Vers-Police+Karte beilegen
Versichertenkarten-Nr. Karte glltig bis
LI Einwilligung zur Bearbeitung von Personendaten ist zwingend notwendig fiir Aufnahme

Vertretungen und Verfligungen

Besteht eine Patientenverfigung? [ nein [ ja = bitte Kopie beilegen

Besteht ein Vorsorgeauftrag? O nein [] ja = bitte Kopie beilegen

Besteht eine Beistandschaft? L nein O ja = bitte Kopie Ernennungsurkunde beilegen
Taschengeld L] nein [ ja = Betrag CHF ......... pro [ Tag [0 Woche [ Monat
Hausarzt

Name Vorname

Telefon Geschéft E-Mail

Wechsel zu Heimarztpraxis BESAS (wahrend Aufenthalt) Oerwinscht [ nicht erwiinscht

[ Elektronisches Patientendossier (EPD) vorhanden [ Zugriffsrecht fir Siloah sind erteilt

Adressen der nachsten Angehdorigen

1. Ansprechperson Verwandtschaftsgrad/Beziehung
Name Vorname

Adresse PLZ/Ort

Telefon P Telefon G

Mobile E-Mail

Standort Kiihlewil | Siloah Kuhlewil AG | Kuhlewilstrasse 2 | 3086 Englisberg | Tel +41 31 960 31 11 | kuehlewil@siloah-langzeit.ch
Standort Glimligen | Siloah Kiihlewil AG | Worbstrasse 316 | 3073 Giimligen | Tel +41 31958 11 11 | guemligen@siloah-langzeit.ch
www.siloah-langzeit.ch

Die Siloah Kuhlewil AG ist ein Unternehmen der gemeinniitzigen Stiftung Siloah.


mailto:kuehlewil@siloah-langzeit.ch
mailto:kuehlewil@siloah-langzeit.ch
mailto:guemligen@siloah-langzeit.ch
http://www.siloah-langzeit.ch/
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2. Ansprechperson Verwandtschaftsgrad/Beziehung
Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon P Telefon G
Mobile E-Mail
Korrespondenzadresse
Verwandtschaftsgrad/Beziehung
Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon P Telefon G
Mobile E-Mail
Rechnungsadresse
[ analog Korrespondenzadresse
Verwandtschaftsgrad/Beziehung
Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
Telefon P Telefon G
Mobile E-Mail
TV-Gerat

Das TV-Gerat ist nicht in der Kommunikationspauschale enthalten.
Bitte ankreuzen.

TV-Gerat ja nein elgenfzs Ge-
rat
Gerdtemiete (CHF 20.- / Monat) ] 0O O
Finanzielle Verhaltnisse
e  Erganzungsleistungen (] nein [ ja = bitte Verfligung beilegen

L] beantragt [ mussen beantragt werden

e Hilflosenentschadigung L1 keine [ leicht [ mittel [ schwer

o Kopie der letzten Steuererklarung oder Veranlagungsverfiigung beilegen

e Bei Eintritt zu einem Daueraufenthalt oder Wechsel von einem Kurz- zu einem Daueraufenthalt (der
Wechsel erfolgt nach 60 Tagen automatisch) wird eine unverzinsliche Vorauszahlung in der Héhe von
CHF 6000.- in Rechnung gestellt

22.01.2026 Anmeldeformular Kiihlewil 2/3



SILOAH LANGZEIT 0

Alters- und Langzeitpflege
Bankverbindung fir Riickzahlungen (z.B. Rickerstattung Vorauszahlung)

IBAN-Nummer

Lautend auf

Eintrittstermin [ sobald als moglich ] Anmeldung vorsorglich

Weitere Informationen, Bemerkungen

Wichtige Hinweise

e Esgilt die aktuelle Preisliste Langzeitbereich.

e Die Anmeldung ist verbindlich.

e Die Mindestaufenthaltsdauer und Kiindigungsfrist betragt 14 Tage.

e Bei Nicht-Eintritt oder verspatetem Eintritt (ausser aus medizinischen Griinden) wird die Leerbettgebihr
in Rechnung gestellt.

Ort, Datum

Vorname, Name Bewohner:in in Blockschrift

Vorname, Name gesetzliche Vertretung in Blockschrift

Unterschrift Bewohner:in bzw. gesetzliche Vertretung
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