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ANMELDUNG 
 

Pflegewohnung Birshöhe Pflegewohnung Seminarstrasse 
 

Personalien 
 

Name..........................................................
  

Vorname..................................................... 

Strasse........................................................
  

PLZ/Ort....................................................... 

Heimatort....................................................
  

Geburtsdatum............................................. 

Zivilstand.....................................................
  

Telefonnummer.......................................... 

Konfession..................................................
  

in Muttenz seit............................................ 

Jetziger Aufenthaltsort (falls nicht zu Hause)     ................................................................... 
 
Hausarzt (Name und Adresse).............................................................................................. 
 

Besitzen Sie bereits eine Patientenverfügung?           ja  nein 
 
 

Nächste Angehörige 
 
1.   Name/Vorname...................................... Tel.P........................................................... 

 
      Strasse................................................... 
 
      PLZ/Ort…………………………………… 
 

Tel. G………………………………………… 
 
Mobil.………………………………………… 

      Verwandtschaftsgrad............................. E-Mail......................................................... 
 

2.   Name/Vorname...................................... Tel.P........................................................... 
  

      Strasse.………………………………….. 
 
      PLZ/Ort………………………………….. 
 

Tel.G........................................................... 
 
Mobil…………………………………………. 

      Verwandtschaftsgrad:............................ E-Mail......................................................... 
 

                                                                                                              
 Nächste Bezugspersonen 
 
Wer regelt finanzielle oder andere Angelegenheiten? 
 
Name/Vorname........................................... Tel.P........................................................... 

 
Adresse….................................................... Tel.G.......................................................... 

http://www.spitexmuttenz.ch/


 
 

Bevollmächtigte Person (falls vorhanden): 
 

 

Name/Vorname........................................... Tel.P........................................................... 
 

Adresse....................................................... 
 

Tel.G........................................................... 

 

Angaben zu Krankenkasse und Sozialversicherung 
 
Krankenkasse…………………………………... Mitglied-Nr……………………………………… 
 
Nr. Versicherungskarte……………………………………………………………………………….. 
 
Zust. Ausgleichskasse………………………… Sozialvers. Nr…………………………………... 

 
Beziehen Sie Ergänzungsleistungen       Ja                        Nein 
 

 
Gewünschter Eintrittstermin 
 
Wann wünschen Sie in die Pflegewohnung einzutreten? 
 
 Sobald als möglich (Dringlichkeitsliste) 
 
 Provisorische Anmeldung 
 
Wir machen ausdrücklich darauf aufmerksam, dass mit der Entgegennahme dieser Anmeldung 
eine sofortige Aufnahme nicht zugesichert werden kann. 
 
 

Grund des Eintrittes 
 

.......................................................................................................................................................................... 
 
.......................................................................................................................................................................... 
 

 

Ort:.......................................................Unterschrift:.............................................................. 
 

 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben und ermächtige die Pflege-
wohnungsleitung beim Hausarzt/Hausärztin medizinische Auskünfte einzuholen. Dazu entbinde 
ich den Arzt/die Ärztin von der ärztlichen Geheimhaltungspflicht gegenüber der Pflegewoh-
nungsleitung. 
 

Sämtliche Angaben werden streng vertraulich behandelt. Mit dieser Anmeldung  werden Sie auf 
unsere Warteliste aufgenommen. Für eine optimale Zusammenarbeit zwischen den Alters- und 
Pflegeheimen in Muttenz senden wir die aktuelle Warteliste (nur Angaben zu Personalien und 
Angehörigen) mit Ihrem Einverständnis an die Alters -und Pflegeheime „Käppeli“ und „Zum 
Park“ in Muttenz. 
 

        Ja, Sie dürfen meine Angaben weiterleiten 
 
        Nein, Sie dürfen meine Angaben nicht weiterleiten 
 
Muttenz , im Januar 2011 


