hospiz/Bem

umsorgt abschied nehmen

Anmeldung Hospiz Bern

Personalien und allgemeine Angaben

Familienname

Strasse / Nr.

Telefon / Mobil

Geburtsdatum

Konfession

Heimatort/Staatsangehdrigkeit

Bezugsperson

Familienname

Telefon / Mobil

Beziehung zu Patient:in

Kontaktieren: O bei Verschlechterung

O im Todesfall

Zuweisende/r Arzt/Arztin

Name

Strasse / Nr.

Telefon / Mobil

Hospiz Bern AG Schéanzlistrasse 15

Vorname

PLZ / Ort

E-Mail

Zivilstand

AHV-Nummer

Geburtsort (Nur fiir auslandische Personen)

Vorname

E-Mail

O tagsuber [ nachts
O tagsuber [ nachts

PLZ / Ort

E-Mail

3013 Bern E-Mail: info@hospizbern.ch



Versicherungen

Name der Krankenkasse (KVG) PLZ / Ort
Versicherungsnummer Ablaufdatum der Krankenkassenkarte
Kartennummer

Zusatzversicherung fur alternative Behandlungsmethoden vorhanden? O Ja O Nein

Name der Zusatzversicherung (VVG) Versicherungsnummer

Verfugen Sie Uber eine der folgenden Renten, [ AHV-Rente
Entschadigungen oder Leistungen? [J IV-Rente

O Erganzungsleistung (EL)*

O Hilflosenentschadigung (HL)

O Sozialhilfe
*Bitte Kopie EL-Berechnungsblatt beilegen

Rechnungsadresse

O Die Rechnung geht an die Adresse des Patienten / der Patientin (siehe Personalien)
O Die Rechnung geht an die Adresse der Bezugsperson

O Die Rechnung geht an die nachfolgende Adresse:

Familienname Vorname
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Telefon / Mobil E-Mail

Bankverbindung
Fiir die Rlickzahlung des Depots

Name der Bank Kontoinhaber:in

IBAN-Nummer

Hospiz Bern AG Schéanzlistrasse 15 3013 Bern E-Mail: info@hospizbern.ch



Grund der Anmeldung / Aktuelle Situation

O EPS-Test durchgeflihrt und beigelegt
O Patient:in ist Gber die Anmeldung informiert und damit einverstanden
O Angehdrige sind Uber die Anmeldung informiert

Mit der Unterschrift bestatigen Sie, dass

— alle Angaben korrekt sind.
- dieses Dokument Bestandteil des Betreuungsvertrages ist und Sie die Regelungen zum
Datenschutz akzeptieren.

Ort, Datum

Patient:in

oder
bevollmachtigte Person

Hospiz Bern AG Schéanzlistrasse 15 3013 Bern E-Mail: info@hospizbern.ch
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