
 
 

 Zehntfeld.   
Spitex Widnau 
Zehntfeldstrasse 4 
9443 Widnau  
T +41 71 595 99 90 
spitex@zehntfeld.ch 
zehntfeld.ch 

Neuanmeldung ambulante Pflege 
 

 

 

 

Personalien 

 

Name: …………………………………….. Geburtsdatum: ……………………............................... 

 

Vorname: …………………………………….. Zivilstand: ……………………………….………….. 

 

Strasse: …………………………………… PLZ, Wohnort:  .............................................................  

 

Krankenkasse: ……………………………………..  AHV-Nummer: …………………………………………… 

 

Hausarzt: …………………………………………………………………………………………………………. 

 

Telefonnummer: …………………………………………………………………... 
 
 

Ambulante Pflege wird benötigt aufgrund von ☐  Krankheit  ☐  Unfall 

 
 
Bemerkungen:  ....................................................................................................................................................  
 
 
 
 
Angehörige / Kontaktperson 
 

Name: ……………………………………. Vorname:  ……………………................................ 

 

Strasse: …………………………………….. PLZ, Wohnort: …………………………………………… 

 

Tel. Privat: …………………………………….. Mobiltelefon: …………………………………………… 

 

E-Mail: …………………………………… Beziehung: ………………………………….............. 

 
  



 

 Zehntfeld.   
Spitex Widnau 
Zehntfeldstrasse 4 
9443 Widnau  
T +41 71 595 99 90 
spitex@zehntfeld.ch 
zehntfeld.ch 

Voraussichtliche Intervention: 
 

Pflege, Behandlung, Betreuung:   .....................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

Mahlzeitendienst:  ☐  ja ☐  nein 

Haushilfe: ☐  ja ☐  nein 

Bemerkungen: ......................................................................................................................................................  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Durch Zentrum Zehntfeld auszufüllen: 
 

ID-Nummer: ☐  ID-Kleber angefordert 

 ☐  Diagnoseliste angefordert 

 
Bedarfsklärung: ....................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................. 

 ..............................................................................................................................................................................  

 
 
Datum:  ..........................................................  Erledigt durch:  ...................................................................  


