Pflegewohnheim Bdrgmattli AG

Bargmattli 1 ,I \ -
6215 Beromiinster 1 '
www.baergmaettli.ch

Tel. 041932 17 00

Anmeldeformular Pflegewohnheim Bargmattli AG
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Diverses

Beziehen Sie Erganzungsleistungen (EL) zur AHV? Oja I nein
Beziehen Sie eine Hilflosenentschadigung zur AHV oder 1V? Oja I nein
Haben Sie einen Vorsorgeauftrag / Patientenverfligung? Oja I nein
Winschen Sie einen eigenen Telefonanschluss? Oja I nein
Winsche Sie einen eigenen TV-Anschluss? Oja I nein
Bringen Sie eigene Hilfsmittel mit (Rollstuhl, Rollator etc.)? Oja I nein

Pflegeabhéngigkeit / Besa

In welchem Bereich benétigen Sie Unterstiitzung?
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