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Spital
Limmattal

Gesundheitszentrum Zirich West

Personalien

Pflegezentrum

Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100
CH-8952 Schlieren
Telefon 044733 11 11

www.spital-limmattal.ch

Name: VOINAME: oo

Geburtsdatum: oo HeImMatort: oo

Zivilstand: e Konfession: ..o

Frither titig als: .

Wohnort: e SELASSE: e
TelefOn: e
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Mitglieder-Nr.: e, SeRtion: i
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Zur Zeit im Spital Limmattal hospitalisiert?

D Ja D Nein

ADellung: oo ZIMMET-NT. ..o
Zur Zeit in einem anderen Spital oder Heim? ) Ja [ Nein
SPIAL/HEIIME oot

Gewiinschter Aufnahmetermin:

Gewiinschte Aufenthaltsdauer:

Zimmer: Preise siche Taxordnung

Dauernd

Ferienbett (von - bis) ...
(max. 4 Wochen)

Mehrbettzimmer
2-er Zimmer

(fiir 1-er Zimmer besteht eine interne Warteliste)

Haben Sie sich gleichzeitig auch in anderen Pflege- oder Krankenheimen angemeldet?

AV 00 ettt e ettt e et eae et e et e e st e et et e et eaae et e st e et eeae et e et eere et eeaesaren

Besitzen Sie bereits einen Rollstuhl? D

O

Ja D Nein

Gekauft D Gemietet



Spital O

Limmattal

Gesundheitszentrum Zirich West Pflegezentrum

Beziehen Sie Hilflosenentschidigung?

D Ja D Nein

Kontaktperson bei Eintritt:
NAME: e
ATESSE: e

TElefOn: PrIVAL e ettt ettt ettt ettt eeae e
GESCHETE OAET INALEL ...ttt ettt ettt e e

VerwandschaftS@rad: ...

Gesetzlicher Vertreter (Name, Adresse, Telefon):

Der Anmeldung sind eine Kopie des AHV Ausweises und des Schriftenempfangsscheines beizulegen.

Ort und Datum: Unterschrift:
Die Anmeldung ist zu richten an: Ptlegezentrum Spital Limmattal
Sekretariat

Urdorferstr. 100
8952 Schlieren



