zentral. naturnah ... iebenswert

Lsuéel. N

Gemass Reglement lber die Beitrdge an die Pflege und Betreuung zu Hause in Kraft ab
01.07.2023 (beschlossen an der Einwohnergemeindeversammlung vom 07. Juni 2023)

Durch den/die Antragsteller/in auszufillen

Antragsteller/in:
Name, VOrNAmME: e

AANE S S, e a e e e s es
B I=11=3 o o PRSP
1Y - V1 PO PPRRRR
L€T=T o0 €=o F= L (1 o 1 PRSP PPRRRR
DatUM . e e e e e e e eenraes

L]0 (=T Yo o1 1 TR

Pflegeempfanger/in:
NAME, VOINAIME: i e e e e e e e e ea e e e e e e eearees

AQNE S S, e e a e e e s es
B IC=2 =2 o o PP PP PP PPPPPP
GebUMSAAtUM: et e s e e e e e s e e e e e e e anees
[ F= U 1= 74 PP PPPPPPPPPPPPPPPPPRY

Arztzeugnis*: Bitte diesem Formular beilegen. Dieses wird zur Abklarung an die beige-
zogene Fachinstitution weitergeleitet
* Bescheinigung des Gesundheitszustandes

Verantwortliche Pflegeperson (nur auszufillen, wenn nicht Antragsteller/in)
NamMeE, VOINAME: ettt ettt ettt e et e et ettt e ee e e e eee e e eeeeeeeaeeneesesesnennnnnnnnes

20 [ (ST TR
=1 (=] {0 RPN
o 1Y - 1 TR

(=1 01T €Yo £=1 01 1 o TR

§ 9 Subsidiaritat: Weitere Versicherungsleistungen

Liegen weitere Versicherungsleistungen vor, welche Beitrage an die Pflege zu Hause entrichten (z.B.
Leistungen einer Sozial- oder Privatversicherung)? Falls ja, die Versicherung(en) und deren Beitrage
auffuhren:

Formular anschliessend zur Weiterverarbeitung einsenden an:
Gemeindeverwaltung Laufelfingen, Hauptstrasse 11, 4448 Laufelfingen



Durch die Gemeinde auszufiillen

Eingangsdatum deS ANTFagS: ......cccuvrreiieeeesiiiieieeee e e e e s st e e e e e e e s snnrneeereeeesssnntnnneeeeeeseannns

Durch die abklarende Person auszufiillen

Name, Vorname der abKIArenden PEersON: .......o.eueiiiiiiiiiiiiiiie e eeeaens
Datum der ADKIAIUNG: et e s r e e e e e s e e e e e e s st r e e e e e e e e annes
ZeIHAUTWANG | e

Voraussetzungen

§ 4 Voraussetzungen fur Beitrage

] An- und Auskleiden

O Aufsitzen, Aufstehen, Zubettgehen

| Nahrungsaufnahme

O Korperpflege

O Toilettenbentitzung

| Fortbewegen im Haus

O Aktivitdten zum Erhalt der Mobilitat

O Pflege sozialer Kontakte

Zeitlicher Umfang pro Tag: = .ooovieeeviiiiieeene

Die Pflegeperson wird den Anspriichen

der pflegebeddrftigen Person gerecht: oJa/oNein
Voraussetzungen erfullt: o Ja/oNein
Stempel, UNtersChrift: e e e

Datum Entscheid GR:



