Stadt Ziirich Stadt Ziirich

. .. Gesundheitszentren fiir das Alter
Gesundheitszentren flr das Alter Auskunft und Beratung

Raffelstrasse 12
8045 Zirich

T +41 44 412 10 20
gfa-beratung@zuerich.ch
stadt-zuerich.ch/gesundheitszentren

Anmeldung aus dem Spital fir ein Gesundheitszentrum fir
das Alter der Stadt Ziirich

Einzusenden an Auskunft und Beratung. Das Anmeldeformular ist von der behandelnden Arzt*in so-
wie von den involvierten Diensten auszufillen und zu unterschreiben.

Administrative Angaben
Name: Vorname:

(gemass amtlichen Dokumenten) [ mannlich [J weiblich [J neutrale Anrede

Geburtsdatum: Heimatort:

Zivilstand: PLZ, Ort:

Strasse, Nr. Versicherungsnr.:

Telefon/Mobil AHV-Nr.:

Krankenkasse:

Konfession:

Hilflosenentschadigung: [lja [nein [ beantragt [] unbekannt
Erganzungsleistung: [(Jja [dnein [ beantragt [ unbekannt

Erwachsenenschutzmassnahmen (KESB): [ ja [ nein [ beantragt [ unbekannt
Hatte bisher Spitex: [ nein 1 ja, Zentrum:

Bezugsperson

Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon/Mobil: E-Mail:

Beziehungsgrad:

Rechnungsempfanger*in

[] Patient*in [] Bezugsperson

Name: [ andere Person (Nachfolgendes bitte ausfiillen)
Strasse, Nr.: Vorname:

Telefon/Mobil: PLZ, Ort:

Beziehungsgrad: E-Mail:

Gewiinschter Eintritt:

Tel. zustéandige Abteilung:

zustandige*r
Sozialarbeiter*in: Telefon:

Leben im Zentrum.
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Gesundheitszentren flr das Alter Auskunft und Beratung
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Name: Vorname: Geburtsdatum:

Vereinbarung

Mit der Anmeldung in einem stadtischen Gesundheitszentrum fir das Alter erkléare ich mich einver-
standen. Ich wurde informiert, dass sich die Zuteilung des Platzes nach der Kapazitat der Gesund-
heitszentren fir das Alter richtet. Einverstanden bin ich, dass die fir die Anmeldung notwendigen For-
mulare und Berichte (Personalien, Arzt- und Pflegebericht, Informationen vom Sozialdienst) an die
Gesundheitszentren fir das Alter weitergeleitet werden. Aktuelle Informationen, welche fiir meine Be-
handlung und Betreuung notwendig sind, kénnen im Verlaufe des Anmeldeprozesses auch mindlich
ausgetauscht werden.

[0 Das Angebot wurde mir erklart und die Informationsbroschiiren «Spezialisierte Pflege» und/oder
«Akut- und Ubergangspflege» lberreicht.

[  ich wurde tber die Kosten informiert und tber die Finanzierungsmaoglichkeiten aufgeklart.
Anmeldung

[0 Akut- und Ubergangspflege (befindet sich im Gesundheitszentrum fiir das Alter Kaferberg)
[0 Langzeitpflege

— Ich wiinsche einen definitiven Platz im Gesundheitszentrum

— Ich winsche folgende Hotelleriekategorie:

Unterschriften
Patient*in: Datum:

Sofern durch eine Bezugsperson unterschrieben:

Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon/Mobil: E-Mail:
Unterschrift: Datum:

Begrundung, falls weder Patient*in noch Bezugsperson unterschreibt:

[ Patient*in nicht urteilsfahig [0 Bezugsperson nicht verfiigbar
O korperliche Einschrankungen [0 mindlich einverstanden:
O andere:

Name der*des Sozialarbeiterin*Sozialarbeiters, die*der die Vereinbarung besprochen hat:

Unterschrift: Datum:

Leben im Zentrum.



mailto:gfa-beratung@zuerich.ch

Y

Stadt Ziirich
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Name: Vorname: Geburtsdatum:

Wichtige Angaben zur Vorbereitung der Nachbetreuung

Andere multiresistente Infekte (z.B. ESBL, VRE, MRSA; MRNG)
Datum: O nein [ ja, welche:

[ stoma, Produkt/Material

[ PEG, Produkt

[0 o2 I/Min., Std. pro Tag

[ 1solation

Reanimationsstatus im Spital Verhaltensauffilligkeit

[0 Reanein [] Reaja [0 weglaufgefahr [ sitzwache

Anmeldung fiir Angebote mit besonderem Pflegebedarf
Die Anmeldungen fiir diese Angebote unterliegen nicht der 48 Stunden Ubertrittsregelung. Fiir diese
Anmeldungen wird eine langere Abklarungszeit bendétigt.

[ Trachealkaniile [ mit []ohne Cuff [ Adipositas, mehr als 140 kg [J vakuumverband
[] Langzeitbeatmung ] Hamodialyse [] PiCC Kath.

[ Antibiotika intravenés [] Peritonealdialyse ] Midline Kath.
] Andere, welche:

COVID-Impfung

Ja [
Wirkstoff Impfdaten

Nein [

Bemerkung

COVID-Erkrankung durchgemacht: nein [J ja [J wann

3/4 Leben im Zentrum.




Stadt Ziirich
Gesundheitszentren flr das Alter

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Erforderliche Beilagen

— Arztliche Anamnese und Diagnoseliste

— Aktuelle Verordnungen inkl. Medikamente- und Verbandmaterial Liste
— Pflegerapport

Eintrittsmodalitiaten
Bitte alle unten aufgefiihrten Unterlagen dem*r Patient*in mitgegeben. Bei Ubertritt am Freitagnach-
mittag und Wochenende: Medikamente und Materialien fiir drei Tage mitgeben.

Arztliche Unterlagen
— Provisorischer Austrittsbericht
— Wenn vorhanden aktuelle Befunde (Labor, Rontgen, EKG usw.)

Pflegerische Unterlagen
— Aktualisierter Pflegerapport (inkl. Wunddokumentation wenn vorhanden)

Ausgefullt durch: (wenn vorhanden gilt auch die elektronische Unterschrift)

Arzt*in: Telefon:
(Stempel)
Unterschrift: Datum:

4/4 Leben im Zentrum.
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