
Anmelde- und Gesundheitsblatt (Rückseite) 

 
Ich melde mich für die Seniorenwoche «Begleitete Ferien» 2022 an: 

 
 
Name…………………………………………...............Vorname……………………………………. 
 
Adresse………………………………………………………………………………………………….. 
 
Geburtsdatum…………………………………………………………………………………………... 
 
Telefon und eMail-Adresse (falls 
vorhanden)…………………………………………………………………………………………... 
 
 
  Einzelzimmer    Doppelzimmer mit: 
 
    Dusche zwingend      Badewanne zwingend            egal 
 
Bitte Zutreffendes ankreuzen! 
 
 

 Andere Wünsche zur Unterkunft: 
 
……………………………………………………………………………………………………………… 

 Spaziergänge, Wanderungen und Ausflüge: Was sind Ihre Wünsche und Bedürfnisse? 

(Angaben sind nicht verpflichtend und geben dem Team einen Eindruck) 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

 Haben Sie einen Rollator oder andere Gehhilfen? Welche? 
 

 
………………………………………………………………………………………………………………… 
    
     Halbtax- Abo       GA                weder noch    
 
Bitte Zutreffendes ankreuzen 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
Besondere Anliegen  
 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 

BITTE RÜCKSEITE AUSFÜLLEN 

 

 

 

 

 



Gesundheitsblatt: Alle Angaben werden selbstverständlich vertraulich behandelt und nach 

den Ferien wieder vernichtet. 

 
Ein bis zwei Telefonnummern (Festnetz und Handy) von nahestehenden Angehörigen, die 
während dieser Woche grösstenteils erreichbar sind. 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Adresse und Telefon des Hausarztes: 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Krankenkasse:………………………………………………Mitglieder-Nr:....…………………….... 
 
Sind Sie gegen Unfall versichert?   Ja    Nein     
 
In der Krankenkasse inbegriffen Ja     separate Versicherung     
 
 wenn ja, welche? …………………………………… 
 
 
Sind Sie gegen Covid -19 geimpft?  Ja    Nein     
Haben Sie Covid -19 durchgemacht? Ja    Nein     
 
  
 

Dürfen Ihnen gewisse Medikamente und Spritzen nicht verabreicht werden? 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Müssen Sie Medikamente für Diabetes, Herzerkrankungen oder Bluthochdruck einnehmen? 
 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Benötigen Sie eine Diät?.................................................................................................................... 
 
Müssen Sie bestimmte Nahrungsmittel aus gesundheitlichen Gründen bzw. ärztlicher Verordnung 
meiden? (Allergien oder Unverträglichkeiten) 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Andere Angaben/Wünsche 
 
  
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Besteht eine Patientenverfügung? 
 
  Ja              Nein 
 
……………………………………………………………………………………………………………. 
Datum und Unterschrift: 


