Anmeldung Spitex Zurich SPITEX

Ziirich
Personenangaben
Name * Telefonnummer *
Vorname * Mail
Strasse / Nr. * Name Krankenkasse *
ort/PLZ* Zusatzversicherung OJa O Nein O weiss nicht
Geburtsdatum * Versichertennummer
Zivilstand AHV-Nummer
O weiblich O mannlich O anderes
Informationen zur Anmeldung
Beschreibung: Grund der Anmeldung und benétigte Leistungen*

Gewiinschte I:l Allgemeine I:l Pflege fir Menschen I:l Psychosoziale |:| Hauswirtschaft
Dienstleistung Pflege mit Demenz Pflege und Betreuung

I:l Spezialisierte I:l Spezialisierte I:l Stoma- und |:| Professionelle

Palliative Care Wundbehandlung Inkontinenz Fusspflege

Grund der Anmeldung O Krankheit O unfall O Mutterschaft
Gewiinschter erster Einsatz (O) Nach Riicksprache () sobald als méglich () spezifisches Datum:
Kontaktpersonen
Diese Anmeldung O Selbstanmeldung () Hausérztin/Hausarzt () Angehérige O Weitere Kontaktperson/
erfolgt durch * Organisation

Hausérztin / Hausarzt * (Name, Tel., Mail)

Angehérige (Name, Tel., Mail, Verwandschaftsverhaltnis)

Weitere Kontaktpersonen (Name, Tel., Mail)

Alle mit * gekennzeichnete Angaben sind Pflichtfelder.

Erfolgt die Anmeldung durch eine Arztpraxis oder eine andere Organisation empfehlen
wir aus datenschutzrechtlichen Griinden ein Versand mit HIN Mail. Arztliche Berichte und
andere Uberweisungsdokumente kdnnen im Mail mit der Anmeldung beigelegt werden.

Spitex Ziirich AG Bandliweg 20 058 329 50 00
spitex-zuerich.ch 8048 Zirich infoldspitex-zuerich.ch
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