Anmeldung für Wohnen mit Assistenz
Ihre Angaben werden vertraulich behandelt.
Bitte füllen Sie den Bewerbungsbogen vollständig aus.
Bitte handschriftlich in Druckschrift, oder elektronisch ausfüllen. 
Personalien
[bookmark: Text1]Name:	      	Vorname:	     
[bookmark: Text2]Adresse:	     	PLZ/Ort:	     
Telefon:	     	E-Mail: 	     
[bookmark: Dropdown1]Geburtsdatum:	     	Zivilstand:	     
Nationalität:	     	Heimatort:	     	
[bookmark: Text3]Krankenkasse:	     	Vers.-Nr.:	     
AHV-Nr./Sozialversicherungsnummer:      
[bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Kontrollkästchen5]Aufenthalts- / Niederlassungsbewilligung	|_| C	|_| andere:      
		(Bitte eine Kopie der Bewilligung beilegen) 
Gesetzliche Vertretung / Beistand
[bookmark: Kontrollkästchen9][bookmark: Kontrollkästchen7]Haben Sie eine gesetzliche Vertretung?	|_| Ja	|_| Nein
		(Bitte zwingend Ernennungsurkunde beilegen)
Kontaktangaben der gesetzlichen Vertretung / Beistand:
Name:	     	Vorname:	     
Adresse:	     	PLZ/Ort:	      
Telefon:	     	E-Mail:	     
Bezugspersonen / Angehörige
Bezugsperson 1
Verwandtschaftsgrad/Art der Beziehung (z.B. Mutter, Vater etc.): 	     
Name:	     	Vorname:	     
[bookmark: Text5]Adresse:	     	PLZ/Ort:	      
Telefon:	     	E-Mail:	     

Bezugsperson 2
Verwandtschaftsgrad/Art der Beziehung (z.B. Mutter, Vater etc.): 	     
Name:	     	Vorname:	     
Adresse:	     	PLZ/Ort:	      
Telefon:	     	E-Mail:	     
Vorsorge
Vorsorgeauftrag vorhanden	|_| Ja	|_| Nein
Patientenverfügung vorhanden	|_| Ja	|_| Nein
(Bitte Kopien beilegen)
Versicherungsleistungen (Bitte zutreffendes ausfüllen)
IV-Grad: %     
Einstufung der Hilflosenentschädigung:	|_| leicht
	|_| mittel
	|_| schwer
Soziale Situation
[bookmark: Kontrollkästchen17][bookmark: Kontrollkästchen18]Bisherige Wohnsituation:	|_| bei Eltern / Lebenspartner/in	|_| allein
[bookmark: Kontrollkästchen19]	|_| Wohngruppe/Wohngemeinschaft	|_| betreute Wohnsituation
[bookmark: Kontrollkästchen20]	|_| andere:      
Welche Begleitung und/oder Unterstützung erhalten Sie heute in Ihren sozialen und alltäglichen Aktivitäten? 
     
     
     
Hausarzt
Kontaktangaben Hausarzt: 
Name:	     	Vorname:	     
Adresse:	     	PLZ/Ort:	      
Telefon:	     	E-Mail:	     



Handicap / Krankheiten
|_| Krankheit 	|_| Unfall 	|_| Geburtsgebrechen
Genaue Bezeichnung des Handicaps:      
Diagnose, Angaben zu Krankheiten (inkl. Suchtkrankheiten)
Wenn vorhanden bitte Austrittsbericht beilegen
     
Medikamente
Ärztliche Verordnung beilegen
Name des Medikaments:      
Name des Medikaments:      
Name des Medikaments:      
Name des Medikaments:      
Allergien
Haben Sie Allergien, wenn Ja welche?	     
     
Therapie (Bitte kreuzen Sie an, welche Therapie/Therapien Sie wie oft machen)
Ärztliche Verordnung beilegen
|_| Psychotherapie	|_| mehrmals wöchentlich	|_| wöchentlich	|_| 14-täglich	|_| monatlich
|_| Physiotherapie		|_| mehrmals wöchentlich	|_| wöchentlich	|_| 14-täglich	|_| monatlich
[bookmark: Text4]|_|      	|_| mehrmals wöchentlich	|_| wöchentlich	|_| 14-täglich	|_| monatlich
|_|      	|_| mehrmals wöchentlich	|_| wöchentlich	|_| 14-täglich	|_| monatlich
Verpflegung
Brauchen Sie Diät?	|_| Ja	|_| Nein	
Wenn ja, welche: 	     
(Bitte ärztliche Verordnung beilegen)

[bookmark: Kontrollkästchen27][bookmark: Kontrollkästchen28]Sind Sie Vegetarier/in?	|_| Ja	|_| Nein
Sind Sie Veganer/in?	|_| Ja	|_| Nein


[image: ]
Andere	|_| Ja	|_| Nein	
Wenn ja, welche: 	     
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Grundpflege	 
(zutreffendes ankreuzen)	selbständig	teilweise auf	 auf Hilfe angewiesen 
	Hilfe angewiesen
[bookmark: Kontrollkästchen40][bookmark: Kontrollkästchen41][bookmark: Kontrollkästchen42]Essen	|_|	|_|	|_|
[bookmark: Kontrollkästchen43][bookmark: Kontrollkästchen44][bookmark: Kontrollkästchen45]Mobilisation, Transfer	|_|	|_|	|_|	 Art:      
[bookmark: Kontrollkästchen46][bookmark: Kontrollkästchen47][bookmark: Kontrollkästchen48]An- und Auskleiden	|_|	|_|	|_|
[bookmark: Kontrollkästchen49][bookmark: Kontrollkästchen51][bookmark: Kontrollkästchen50]Gehen	|_|	|_|	|_|
[bookmark: Kontrollkästchen52][bookmark: Kontrollkästchen53][bookmark: Kontrollkästchen54]Waschen, Duschen	|_|	|_|	|_|
[bookmark: Kontrollkästchen58][bookmark: Kontrollkästchen59][bookmark: Kontrollkästchen60]Ausscheidung	|_|	|_|	|_|
Spezialpflege 	
(zutreffendes ankreuzen)	Ja	Nein	Bemerkungen
[bookmark: Kontrollkästchen64][bookmark: Kontrollkästchen65]Dekubitus	|_|	|_|	     
[bookmark: Kontrollkästchen66][bookmark: Kontrollkästchen67]Injektionen	|_|	|_|	     
[bookmark: Kontrollkästchen68][bookmark: Kontrollkästchen69]Verbände	|_|	|_|	     
[bookmark: Kontrollkästchen70][bookmark: Kontrollkästchen71]Dauerkatheter	|_|	|_|	     
[bookmark: Kontrollkästchen74][bookmark: Kontrollkästchen75]Lagerung während der Nacht	|_|	|_|	     
[bookmark: Kontrollkästchen76][bookmark: Kontrollkästchen77]Prothese	|_|	|_|	Welche:      
Hilfsmittel
Ich bin auf folgende Hilfsmittel angewiesen und bringe diese mit:
[bookmark: Kontrollkästchen78][bookmark: Kontrollkästchen80]Elektrorollstuhl	|_|	Handrollstuhl	|_|
[bookmark: Kontrollkästchen82][bookmark: Kontrollkästchen84]Gehstöcke	|_|	Rollator	|_|
Hörgerät	|_|	Brille	|_|
Andere	     
		     
			     


Bewerber*in
Name:	     	Vorname:	     
[bookmark: Text7]Ort: 	      	Datum:	     
Unterschrift: 	
Gesetzliche Vertretung / Beistand
Name:	     	Vorname:	     
Ort: 	      	Datum:	     
Unterschrift: 	
Beilagen (Bitte zutreffendes ankreuzen)
|_|	Kopie Aufenthalts- / Niederlassungsbewilligung
|_|	Kopie Ernennungsurkunde KESB
|_|	Kopie Regelung des Vertretungsrechts
|_|	Kopie IV-Rentenverfügung
|_|	Kopie ärztliche Medikamentenverordnung
|_|	Kopie ärztliche Therapieverordnung
|_|	Kopie ärztliche Ernährungsverordnung
|_|	Kopie Vorsorgeauftrag
|_|	Kopie Patientenverfügung
|_|	Austrittsbericht 
|_|		
EINSENDEN AN:
vertraulich
Bereichsleitung Wohnen
iwaz
Neugrundstrasse 4
8620 Wetzikon ZH
Oder per E-Mail an: harry.singh@iwaz.ch

image1.jpeg
Das Sozialunternehmen.





