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Geschaéftsleitung

Informationen fir die Vorbereitung und Eintritt

Sehr geehrte Interessent:innen

Wir danken fir Ihre Anfrage und das Interesse an unserer Insti-
tution und freuen uns, lhnen unsere Unterlagen zu tGberreichen.
Bitte zogern Sie nicht, bei Unklarheiten bei uns nachzufragen.

Freundliche Grisse

Christophe Schadeli
Geschaftsleiter Scharmtanne AG

Inhalt

Anmeldeformular (fir die Aufnahme auf die Interessent:innenliste bitte
zuriicksenden)

Pensions- und Pflegevertrag (Muster)

Einzahlungsschein fur die unverzinsliche Vorauszahlung

Merkblatt Einzug

Grundrissplan Zimmer (2 Varianten)

Aktuelle Pensionspreise und Tariflisten

Merkblatt Versicherungen

Auszug Police Haftpflicht-Versicherung

Telefon-Umschaltung bei Neueintritt

Fernseher/TV Einrichtung bei Neueintritt

Volimacht (Regelung der Finanzen)

Einwilligungserklarung Datenschutz

Leitfaden Palliative Pflege und Betreuung

Aktivierungsangebot

Informationsblatt fir Heimbewohner:innen mit dem RAI-NH-System
Merkblatt Ombudsstelle fur Alters- und Heimfragen

Informationen zu Ergadnzungsleistung und Hilflosenentschadigung AHV
Patientenverfigung

Aktuelle Scharmtanne-Poscht und Prospekt
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Personalien

Administration
OR Leitung

Anmeldeformular

Vorname, Name

Strasse, PLZ, Ort

Tel.-Nr. (P, G, Mobile)

Email-Adresse

Info-Mails erwiinscht | Ja [ ] Nein [ ]

Geburtsdatum AHV-Nr.
Konfession Zivilstand
Heimatort Kanton
Nationalitat Gesetzl. Wohnsitz
Anmeldung
Alters- und Pflegeheim [ ] vorsorglich [ ] dringlich [ ] Ferien
Alterswohnungen mit : -
Dienstleistungen [ ] vorsorglich [] dringlich
(ab 2026)
EL-Bezlger [] Ja [] Nein Wenn ja, bitte Bestatigung beilegen
Heimarzt (empfohlen) [] Ja [] Nein
Tel.-Nr. mitnehmen [] Ja [] Nein siehe Merkblatt Einzug
Kollektiv-/Privathaft- [] Ja [] Nein siehe Merkblatt Versicherungen
pflichtversicherung *
TV eigenes Gerat [] Ja [] Nein siehe Merkblatt Einzug

Bezugsperson 1

Vorname, Name

Strasse, PLZ, Ort

Tel.-Nr. (P, G, Mobile)

Email

Verwandtschaftsgrad

Rechnungsempfénger:in

Vorname, Name

Strasse, PLZ, Ort

Tel.-Nr. (P, G, Mobile)

Email

Verwandtschaftsgrad

Krankenversicherer (Kopie Versicherungskarte beilegen)

Krankenkasse

| KK-Nr. *

Strasse, PLZ, Ort

Hausarztin/Hausarzt (bisher)

Vorname, Name

Strasse, PLZ, Ort

Bezugsperson 2

Vorname, Name

Strasse, PLZ, Ort

Tel.-Nr. (P, G, Mobile)

Email

Verwandtschaftsgrad

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil

Tel. 033 251 35 01 info@schaermtanne.ch

www.schaermtanne.ch
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Bankverbindung (Rickerstattung von Leistungen / Depot)

Administration
OR Leitung

Bankbezeichnung

IBAN-NTr.

Datum

Unterschrift

Datum

Unterschrift

Angaben fur Pflege &

Betreuung

Diagnose(n)

hilfe-Organisation

Allergie(n)
Hilfsmittel
Medikamentenliste * L[] Ja [] Nein
Vorsorgeauftrag * [] Ja [] Nein
Patienten-Verfiigung ** | [ ] Ja [] Nein
Vollmacht / Rechtsdele- | [ ] Ja [] Nein
gation **
Mitgliedschaft Sterbe- [] Ja [] Nein

EPD vorhanden

[] Ja [] Nein

Rechtsdelegation **

Patientenverfugung **

Ruckfragen an:

Umfassende Beistandschaft (Handlungsfahigkeit entfallt)
Mitwirkungsbeistandschaft (Handlungsfahigkeit eingeschréankt)
Vertretungsbeistandschaft (Eingeschrankte Handlungsféhigkeit mdglich)
Begleitbeistandschaft (keine Einschrankung der Handlungsfahigkeit)
Vertretungsberechtigte Person gemass Vorsorgeauftrag
Vertretungsberechtigte Person geméss Patientenverfiigung

Gesetzliche Vertretung gemass Art. 378

Selbstverantwortlich

Keine schriftliche Patientenverfligung vorhanden
Schriftliche Patientenverfligung vorhanden
Zugangliche Kopie vorhanden

Inhalt ist den Pflegeverantwortlichen bekannt
Inhalt dem behandelnden Arzt/Arztin bekannt
Inhalt den Angehdrigen/Bezugspersonen bekannt

Aktuelle Patientenverfugung (Datum und Unterschrift nicht élter als 2 Jahre)

Bewohner:in winscht die Patientenverfligung anzupassen
Thema wurde nicht mit Bewohner:in besprochen
Bewohner:in méchte dazu keine Angaben machen

(*und ** Kopie beilegen)

oNoNoNoRoNoRoRoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNe)

] Angemeldete Person

] Bezugsperson 1

] Beide mdglich

Datum:

Unterschrift;

Datum:

Unterschrift: abgeben, merci!

Bitte das ausgefillte Formular ein-
senden oder in der Scharmtanne AG

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil

Tel. 033 251 35 01 info@schaermtanne.ch

www.schaermtanne.ch
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/ \ Giltig ab 01.01.2024

/SCHKRMTANNE
SIGRISWIL

Pensions- und Pflegevertrag

Scharmtanne AG Sigriswil
Sigriswilstrasse 150

3655 Sigriswil

033 251 3501

und

Herr/Frau

Geb.:

Gesetzliche Vertretungen:

ZGB Art. 378, fur die Personensorge und ZGB Art. 374 fur die finanzielle Sorge
XX, Bezug/Berechtigung, Wohnort

Der/die Bewohner:in tbernimmt ab dem XX. XX 2024
das X-Zimmer, XX Nr. XXX unbefristet

im Heim Scharmtanne Sigriswil.

(Stand 2024 plus Zuschlag gemass Zimmerpreisliste fir Komfortzimmer zur EL-
Obergrenze.)

Besondere Vereinbarung:

Das unverzinste Depot von CHF 7000.00 wird per Eintrittstag bezahlt.
Reservationstage werden keine verrechnet.

1. Wohnobjekt
Der Einzugstag ist der XX. XX 202X.

1-Bett-Zimmer mit Dusche/WC

Méblierung (gemass Anhang Vertrag)
1 Pflegebett, Nachttisch

1 Nachttischlampe Schrank

Weiteres: Geméss Ubernahmeprotokoll
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Besondere Vereinbarung:

Der/die Bewohner:in erméglicht auf Wunsch des Heims und angemessener
Voranklindigung wahrend einer beschrankten Zeit aufgrund eines Umbaus
im Heim, einer 2. Person (Bewohner:in) im Zimmer Platz einzurdumen. Die
2. Person ist entweder der/die Ehepartner:in oder gleichgeschlechtlich.
Wahrend dieser Zeit gilt ein reduzierter Tarif (gilt nicht flr die Zimmer EG
02 und EG 03).

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

Das Wohnobjekt wird in einem guten und sauberen Zustand Ubergeben.
Allfallige Mangel werden schriftlich festgehalten. Der/die Bewohner:in
kann samtliche Aufenthalts- und Freizeitrdume mitbenutzen. Beim Ein-
tritt in die Institution werden dem/der Bewohner:in keine Schlissel
Ubergeben. Bei Bedarf werden diese in Absprache mit der Leitung gegen
ein Depot abgegeben und separat quittiert. Bei Verlust eines Schllssels
kann die Institution die Schlissel, resp. das Schloss auf Kosten des Be-
wohners/der Bewohner:in ersetzen/andern lassen.

Der/die Bewohner:in kann nur in Absprache mit dem Geschaftsleiter
Erneuerungen und Anderungen am Wohnobjekt vornehmen. Dies jedoch
auf eigene Kosten und ohne Anspruch auf Entschadigung eines allfalli-
gen Mehrwertes. Der/die Bewohner:in geht mit dem Wohnobjekt sorg-
faltig um.

Die Institution stellt im Wohnobjekt Anschlussmaéglichkeiten flr Tele-
fon/Radio und Fernsehen zur Verfligung. Der/die Bewohner:in ist flr die
Gerate, deren Installation und Geblhren selber verantwortlich.

Der/die Bewohner:in ist fur die Sicherheit ihrer/seiner mitgebrachten
Gegenstande, Wertsachen selber verantwortlich und schliesst eine Mobi-
liarversicherung ab. Sie/er verpflichtet sich fir den Abschluss, bzw. die
Weiterfihrung einer Privathaftpflichtversicherung.

Es ist empfohlen, max. CHF 50.00 Bargeld im Zimmer aufzubewahren
und Taschengeld bei Bedarf bei der Administration zu beziehen. Der Ge-
schaftsleiter behalt sich vor, Wertgegenstande, die sich im Zimmer der
Bewohner:innen befinden, einzuziehen, wenn der/die Bewohner:in diese
nicht mehr beaufsichtigen kann und gegen Quittung den Angehdrigen
auszuhandigen.

Bei einer Klndigung ist das Wohnobjekt von dem/der Bewohner:in in
gutem Zustand und vollstandig geraumt abzugeben. Allfallige durch
den/die Bewohner:in verursachten Schaden am Wohnobjekt kénnen in
Rechnung gestellt werden. Die Schlissel sind der Institution abzugeben.
Das Depot wird zurlickerstattet. Die Schlussreinigung wird gemass der
diesem Vertrag beiliegenden Preisliste verrechnet.
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2. Tarife/Rechnungsstellung

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

Der/die Bewohner:in wird gemass den Vorgaben des Systems RAI/RUG
in eine der Pflegebedarfsstufen eingestuft. Es gilt die arztlich verordnete
Pflegebedarfsstufe.

Bei einer Einteilung in eine andere Pflegebedarfsstufe durch schriftliche
Verordnung der Arztin/des Arztes wird der Heimtarif gemass der jeweils
gultigen Pensionspreise/Tarifliste sofort angepasst.

Der/die Bewohner:in bzw. die gesetzliche Vertretung verpflichtet sich,
den Heimtarif der jeweils gultigen Pflegebedarfsstufe gemass der jeweils
gultigen Pensionspreise/Tarifliste zu bezahlen. Die Taxe fiur Hotellerie,
Betreuung und Infrastruktur wird monatlich vorschlssig verrechnet.

Das Zahlungsziel betragt 20 Tage nach der Rechnungsstellung. Zur
Sicherstellung der letzten Rechnung wird bei Vertragsabschluss ein
unverzinsliches Depot in der H6he von CHF 7'000.00 geleistet. Kann

das unverzinsliche Depot nicht geleistet werden, treten andere
Sicherheitsdispositive in Kraft.

Der Tagestarif erhdht sich fur ein Komfortzimmer um einen Zuschlag pro
Tag gemass gultiger vom Verwaltungsrat genehmigter Zimmertarifliste.
Bezieht der/die Bewohner:in nachweislich Erganzungsleistungen verzich-
tet das Heim auf den Zuschlag. Der/die Bewohner:in nimmt zur Kenntnis
und ist damit einverstanden, auf Anfrage des Heims in ein Standardzim-
mer umzuziehen, wenn das Heim das Komfortzimmer einem/einer
Selbstzahler:in vermieten kann.

Eine allféllige Anderung/Anpassung des Pensions- und Pflegevertrag wird
dem/der Bewohner:in, vertreten durch seinen/ihre Rechnungsempfan-
ger:in, mit einer Frist von 1 Monat mitgeteilt. In der Regel erfolgt die
Anderung/Anpassung der Pensionspreise/Tarifliste und der Tarife jeweils
auf den 1. Januar.

Der/die Bewohner:in, bzw. die gesetzliche Vertretung, verpflichtet sich,
bezogene Leistungen die nicht im Heimtarif enthalten sind, zusatzlich zu
bezahlen.

Wahrend eines Spital- oder Kuraufenthaltes und bei Ferienabwesenhei-
ten der Bewohner:innen wird gemass der jeweils glltigen Pensions-
preise/Tarifliste Rechnung gestellt.

Stirbt der/die Bewohner:in endet dieser Vertrag am Todestag. Die Ver-
rechnung erfolgt gemass Position 6 und 7 der jeweils glltigen Pensions-
preise/Tarifliste.

Der/die Bewohner:in sorgt vor, dass die Erben das Wohnobjekt raumen
werden. Kommen die Erben dieser Verpflichtung nicht nach, so ist das
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Heim berechtigt, auf Kosten der Erbschaft die Raumung des Wohnobjek-
tes vorzunehmen und samtliche Gegenstande der/des Verstorbenen auf
Kosten der Erben zu lagern.

2.10 Der Heimtarif sowie die zusatzlich zu verrechnenden Leistungen werden
monatlich in Rechnung gestellt.

2.11 Gerat der/die Bewohner:in mit der Zahlung in Verzug, so hat sie/er ei-
nen Verzugszins von 5 % zu leisten. Nach der 2. Mahnung, frihestens
jedoch nach 60 Tagen, ist die Institution berechtigt, den Vertrag per so-
fort und ohne Einhaltung der einmonatigen Frist zu kiindigen. Pro Mah-
nung wird CHF 30.00 in Rechnung gestellt.

3. Datenschutz/Schutz bei Urteilsunfahigkeit/Beschwerde

Der/die Bewohner:in nimmt zur Kenntnis und ist damit einverstanden, dass
persdnliche Daten lUber den Gesundheitszustand im Rahmen der Bedarfsklarung
erhoben und gemass den gesetzlichen Bestimmungen aufbewahrt werden. Die
Institution verpflichtet sich, persénliche Daten gemass Datenschutzgesetz zu
behandeln. Zudem nimmt der/die Bewohner:in davon Kenntnis, dass dem
Krankenversicherer auf dessen Verlangen Unterlagen zur Uberpriifung seiner
Leistungspflicht zugestellt werden. Darin sind Daten Uber den Gesundheitszu-
stand ersichtlich, zu deren Herausgabe die Institution gemass Krankenversiche-
rungsgesetz verpflichtet ist. Der/die Bewohner:in kann verlangen, dass diese
Unterlagen nur dem Vertrauensarzt oder der Vertrauensarztin des Krankenver-
sicherers zugestellt werden.

3.1. Der/die Bewohner:in nimmt zur Kenntnis und ist damit einverstanden,
dass die Institution Fotografien aus dem Heimalltag und interne Berichte
fir ihre Offentlichkeitsarbeit (Printmedien und Homepage) verwendet.
Das Nichteinverstandnis fir die Publikation von Namen und Bild wird
schriftlich im Bewohner:in-Dossier hinterlegt.

3.2.Die Institution verpflichtet sich, die Bewegungsfreiheit von urteilsunfahi-
gen Bewohner:innen nur einzuschranken, wenn weniger einschneidende
Massnahmen nicht ausreichen oder von vornherein als ungentigend er-
scheinen. Auch miussen diese Massnahmen dazu dienen, eine ernsthafte
Gefahr flr das Leben oder die kérperliche Integritat des/der Bewoh-
ner:in oder Dritter abzuwenden oder eine schwerwiegende Stérung des
Gemeinschaftslebens der Institution zu beseitigen.
Vor der Einschrankung der Bewegungsfreiheit wird der/die Bewohner:in
und einer allfalligen Vertretungsperson die Massnahme erklart. In einem
Protokoll werden der Zweck, die Art und die Dauer der Massnahme fest-
gehalten. Die Vertretungsperson kann gegen diese Massnahme jederzeit
bei der Erwachsenenschutzbehdrde schriftlich, jedoch ohne Wahrung
von Fristen, Beschwerde einreichen.
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Die Institution verpflichtet sich, die Persdnlichkeit der urteilsunfahigen
Person zu schitzen und férdert soweit als mdgliche Kontakte gegen Aus-
sen. Die Institution ist verpflichtet, bei fehlender Betreuung die Erwach-
senenschutzbehdrde zu benachrichtigen.

3.3 Der/die Bewohner:in kann sich formlos gegen unangemessene Behand-
lung beschweren. Bei Personen, die ihre Rechte nicht selber wahrneh-
men kdnnen, steht dieses Recht ihren Angehdérigen oder den mit ihrer
gesetzlichen Vertretung betrauten Personen oder Behorden zu.

Findet die Bewohner:in in der Institution kein Gehdr, steht als externe,
unabhangige Beschwerdeinstanz die Bernische Ombudsstelle flr Alters-
und Heimfragen, Tel. +41 31 372 27 27, info@ombudsstellebern.ch, oder
die Gesundheits-, Sozial- und Integrationsdirektion, Gesundheitsamt,
Abteilung Aufsicht und Bewilligung, Rathausplatz 1, Postfach, 3000 Bern
8, Tel. +41 31 636 98 98, info.aufsicht.ga@be.ch zur Verfiigung.

3.4 Der/die Bewohner:in ist verpflichtet, der Institution mitzuteilen, dass ein
Vorsorgeauftrag oder eine Patientenverfliigung errichtet wurde. Der In-
stitution ist eine Kopie auszuhandigen, aus der die zur Vertretung legiti-
mierten Personen ersichtlich sind. Bei Vorhandensein eines elektroni-
schen Patientendossiers (EPD) informiert der/die Bewohner:in die Insti-
tution Uber deren Zugriffsrechte, damit diese Uber die flr eine bestmdg-
liche fir die Pflege erforderlichen Dokumente verfiigen kann. Dabei ori-
entiert sich die Institution an der nationalen und kantonalen Gesetzge-
bung und den behdrdlichen Empfehlungen. Die Institution stellt sicher,
dass personliche Daten — auch bezliglich Patientendossier — gemass der
Datenschutzgesetzgebung verwaltet werden.

3.5 Der/die Bewohner:in hat Anrecht auf freie Arztwahl innerhalb der Ge-
meinden Sigriswil und Oberhofen bis Thun. Die pharmazeutische Versor-
gung (Medikamente etc.) wird durch den Heimarzt gewahrleistet und
verantwortet.

3.6 Der/die Bewohner:in verpflichtet sich eine Mitgliedschaft bei einer Ster-
behilfeorganisation dem Geschaftsleiter mitzuteilen.

4. Bestandteile des Vertrages/Inkrafttreten/Kiindigung

Durch ihre Unterschrift bestatigt der/die Bewohner:in bzw. die gesetzliche
Vertretung den Erhalt der nachfolgenden Unterlagen, welche einen integrie-
renden Bestandteil dieses Vertrages bilden:

4.1.1 Die Preisliste fur die Heimtarife der 12 Pflegebedarfsstufen (RAI/RUG).
4.1.2 Eine Ubersicht Uiber die in den Heimtarifen enthaltenen Leistungen.
4.1.3 Die Ubersicht und die Preise iiber die in den Heimtarifen nicht enthal-

tenen Leistungen, die zusatzlich zum Heimtarif verrechnet werden.
4.1.4 Besondere Bestimmungen sind im Pensionsvertrag aufgefthrt
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4.2 Anderungen der unter Ziffer 4.1.1 - 4.1.4 aufgefiihrten Vertragsbeilagen

bleiben vorbehalten. Eine allféllige Anderung/Anpassung der Pensions-
preise/Tarifliste wird dem/der Bewohner:in, vertreten durch ihren/seine
Rechnungsempfanger:in, mit einer Frist von 1 Monat mitgeteilt. In der
Regel erfolgt die Anderung/Anpassung der Pensionspreise/Tarifliste und
der Tarife jeweils auf den 1. Januar. Tarifanderungen des Kantons oder
der Erganzungsleistungen werden automatisch auf das Datum der In-
kraftsetzung der Anderung nachvollzogen.

4.3 Dieser Vertrag stellt keinen Mietvertrag im Sinne von Art. 253ff. des Ob-

4.4

ligationenrechts dar. Der Heimtarif ist kein Mietzins und die Klindigungs-
schutzbestimmungen bei Wohnraumen sowie die Bestimmungen lber
die Erstreckung von Mietverhaltnissen sind nicht anwendbar. Fragen, die
in dieser Vereinbarung nicht geregelt sind, werden nach den Bestim-
mungen des Auftragsrechts gemass Art. 394ff, des Obligationenrechts
beurteilt.

Dieser Vertrag tritt mit der Unterzeichnung durch die Vertragsparteien in
Kraft. Er ist auf unbestimmte Zeit abgeschlossen und kann von beiden
Parteien, unter Einhaltung einer Frist von 1 Monat auf das Ende eines
Kalendermonates schriftlich geklndigt werden.

4.5 Bei Abwesenheiten von mehr als 30 aneinander folgenden Tagen kann

der Vertrag von der Institution innert 10 Tagen aufgelést werden.

4.6 Dieser Vertrag ersetzt allfallige frihere Versionen.

4.7

a)
b)
c)
d)

e)
f)

4.8

Flr den Fall, dass der/die Bewohner:in urteilsunfahig ist, sind fur den
Abschluss dieses Vertrages folgende Personen zur Vertretung berechtigt:

O die Gattin/der Gatte oder der/die eingetragene Partner:in

O die in einem Vorsorgeauftrag bezeichnete Person

O die in der Patientenverfliigung bezeichnete Person

O die Beistandsperson mit schriftlicher Zustimmung der Erwachsenen-
schutzbehérde (KESB)

X Gemass Vollmacht

X Gemass ZGB Art. 374 und Art. 378

Bei Streitigkeiten ist der Gerichtsstand Thun zustandig.

Sigriswil, XX.XX.2024 / cs

Bewohner:in Gesetzliche Vertretung Scharmtanne AG Sigriswil

XX

Geschaftsleiter

XX Christophe Schadeli

Geschaftsleiter
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Empfangsschein

Konto / Zahlbar an

CH74 0870 4047 5591 4610 9
Scharmtanne AG
Sigriswilstrasse 150

3655 Sigriswil

Zahlbar durch (Name/Adresse)

=

Wahrung Betrag |—_

CHF
L

-
]

Annahmestelle

Zahlteil

Wihrung Betrag
CHF [~

L

Konto / Zahlbar an

CH74 0870 4047 5591 4610 9
Scharmtanne AG
Sigriswilstrasse 150

3655 Sigriswil

Zahlbar durch (Name/Adresse)

=




PAS
7N Administration

SCHARMTANNE
SIGRISWIL OR Leitung

Merkblatt Einzug

Mobel

Selbstverstandlich moblieren Sie Ihr Zimmer mit lhren eigenen Mébeln. Bett, Matratze und Nachttisch
mit Leselampe stellen wir zur Verfugung. Beim Anbringen der Wanddekoration ist Ihnen unser Techni-
scher Dienst gerne behilflich. Auf Wunsch organisieren wir fur elektrische Installationen (z.B. personli-
chen Deckenlampe etc.) einen Elektriker mit entsprechender Bewilligung. Die Kosten gehen zu lhren
Lasten.

Wasche

Federzeug, Bettwasche (Schweizer und Nordisch), zwei Garnituren Frotteewasche sowie ein Handtuch
stellen wir Ihnen inkl. Waschen unentgeltlich zur Verfugung.

Ihre personliche Wasche ist mit vollem Namen und Vornamen zu kennzeichnen. Um Verwechslungen
auszuschliessen, wird vor Eintritt nochmals gepruft, ob nicht ein:e zweite:r Bewohner:in mit gleicher
Bezeichnung im Hause wohnt. In unserer Wascherei verfiigen wir Uber eine Beschriftungsmaschine.
Somit kénnen wir auf Ihren Wunsch die Zeichnung tbernehmen. Die Kosten gehen zu lhren Lasten.

TV/Telefon

Alle Zimmer und Wohneinheiten sind mit Kabelfernsehanschliissen ausgeristet. Sie haben die M6g-
lichkeit den eigenen Anbieter zu beriicksichtigen. Sie organisieren und installieren den Fernseher auf
eigene Kosten. Es besteht die Mdglichkeit, die Hausleitung zu benutzen. In dem Falle installiert das
Heim Ihren Fernseher. (Vorgabe Heim: HDMI-Anschuss/Anbieter UPC). Das Heim stellt die monatli-
chen TV-Gebuhren in Rechnung.

Die Umschreibung lhres Telefonanschlusses ist von Ihnen personlich beim Anbieter rechtzeitig in die
Wege zu leiten.

Einzug:

Bestellen Sie die Zugelfirma rechtzeitig. Die Erfahrung zeigt, dass der Umzug mindestens einen vollen
Tag in Anspruch nimmt. Wir sind Ihnen dankbar, wenn Sie Ihren Einzug nach Mdglichkeit zu folgenden
Zeiten planen: Montag bis Freitag, 09.00 Uhr bis 11.00 Uhr und 13.30 Uhr bis 16.00 Uhr. Zu diesen
Zeiten steht lhnen unser Technischer Dienst bei Bedarf zur Verfligung.

Anmeldung Gemeinde
Fur die Formalitaten betreffend Einzugsanzeige z.H. der Einwohnerkontrolle sind Sie verantwortlich.
Adresse
Bitte geben Sie fir Ihre neue Adresse folgende Angaben immer an:
» Vorname, Name, Sigriswilstrasse 150, CH-3655 Sigriswil

Die Mitarbeiter:innen der Hauswirtschaft verteilen die Post gemass individueller Abmachung, zum Frih-
stuck im Speisesaal und die Pflege im Zimmer.

Fir weitere Fragen stehen lhnen die Mitarbeiter:innen am Empfang und die Geschaftsleitung gerne zur
Verflgung.

Wir wiinschen Ihnen einen angenehmen Umzug und freuen uns, dass Sie bei uns einziehen werden.

Merkblatt bewohnereigene Tiere

Bei vielen alteren Menschen lebten stets Tiere im Haushalt und gehdrten als Selbstverstandlichkeit
dazu. Ein Leben ohne Tiere ist deshalb fur viele Senior:innen nur schwer vorstellbar.

Trotzdem ist es nicht mdglich, die eigenen Tiere mit in die Scharmtanne zu nehmen.

Hierzu einige Punkte der Entscheidungsfindung:

Die «nicht Tiergerechte» Infrastruktur, Storen der anderen Bewohner (Allergien, Angste, etc.), was
wirde im schweren Krankheits- oder Todesfall der Bewohner mit dem Tier geschehen, «Plotzlich»
grossere Anzahl Tiere in der Institution, zusatzliche Reinigungsarbeiten, Kostentibernahme fiur Futter,
Tierarzt, Schaden an Mobiliar oder Infrastruktur und Zusatzaufwande des Personals missten dem Be-
wohner in Rechnung gestellt werden.

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil, Seite1von 1
Tel. 033 251 35 01, info@schaermtanne.ch 4 MB Einzug und Tiere / cs
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Bewohnereintritt

Administration

Zimmertarife / Kostenobergrenzen 2025/ 4.1.1.

Infra- Hotellerie / Pflege Anteil Anteil Anteil Neuer Bis 2022 MiGel Tarifanteil Tarif Tarif Tarif
struktur Betreuung - Kranken- Bewohner Kanton Pflegetarif, Abgeltung Bewohner, Bewohner Bewohner Bewohner
Stufe kasse (Pflege) Kosten- durch Kranken- Standardzimmer
obergrenzen versicherer Eraanzinas- Komfort Komfort Ferien-
RAI Pflege Ig' 9 Zimmer Kat 1 Zimmer Kat 2 Vertrag
Verrechnung elstungs- +Fr. 12.00 +Fr. 17.00
seit 2023 via Obergrenzen
Apotheke Preiszuschlag
proTaginFr. | proTaginFr. | proTaginFr. | pro Tagin Fr. «Zur Rose» pro Tag in Fr. pro Tag in Fr. pro Tag in Fr. pro Tag in Fr.
0 - - - - - 180.55 192.55 197.55 20.00
Fir alle 1 9.60 2.15 - 11.75 - 182.70 194.70 199.70 20.00
Stufen: 2 19.20 16.05 - 35.25 - 196.60 208.60 213.60 20.00
Fr alle 145.65 3 28.80 23.00 6.95 58.75 - 203.55 215.55 220.55 20.00
Stufen: 4 38.40 23.00 20.85 82.25 - 203.55 215.55 220.55 20.00
Anteil 5 48.00 23.00 34.75 105.75 - 203.55 215.55 220.55 20.00
34.90 Hotellerie 6 57.60 23.00 48.65 129.25 - 203.55 215.55 220.55 20.00
113.35 7 67.20 23.00 62.55 152.75 - 203.55 215.55 220.55 20.00
8 76.80 23.00 76.45 176.25 - 203.55 215.55 220.55 20.00
Anteil 9 86.40 23.00 90.35 199.75 - 203.55 215.55 220.55 20.00
Betreuung 10 96.00 23.00 104.25 223.25 - 203.55 215.55 220.55 20.00
32.30 11 105.60 23.00 118.15 246.75 - 203.55 215.55 220.55 20.00
Fur alle Stufen: 12 115.20 23.00 132.05 270.25 - 203.55 215.55 220.55 20.00
180.55
Besonderheiten Ferienvertrag:
Es werden keine TV-Gebuhren und keine Gebtihren fur die Mobelmiete verrechnet.
Die personliche Wasche wird gekennzeichnet, verrechnet und in der Scharmtanne gewaschen.
Kategorie Zimmer-Nummern Bemerkungen
Standard UG 00, UG 01, UG 02, UG 03, UG 04, UG 05, UG 06, UG 07, UG 08, EG 02, EG 03 EG flr erhdhten Betreuungsbedarf

Komfort Kat. 1

EG 04, 1.0G West und 1. OG Ost 101-114, 2. OG West und 2. OG Ost 201-210

EG 04 nur Nutzung Kurzaufenthalter

Komfort Kat. 2

3. OG DG 301 und 302

Teekiche zur Mitbenutzung

Genehmigt am 20.11.2024 durch den Verwaltungsrat

Scharmtanne AG Sigriswil, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil
Tel. 033 251 35 01, info@schaermtanne.ch
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SCHARMTANNE .
SIGRISWIL Pensions- und Pflegevertrag

Pensionspreise/Tarifliste 2025/ 4.1.3

Beilage 1 zum Pensions- und Pflegevertrag - Giiltig ab: 01.01.2025

1. Die Zusammensetzung der Heimkosten besteht aus den Tarifen:

- Hotellerie, Betreuung, Infrastruktur

- Pflege (RAI/RUG)

- MiGeL- Entschadigungen (Mittel- und Geréateliste) ab 1.1. 2023 wird direkt ber Apotheke Rose
verrechnet

Fur die Zusammenstellung der Heimkosten (EL-Tarife/Standard-Zimmer) gelten die jeweils gliltigen
und vom Regierungsrat genehmigten Tarife sowie die jahrlich vom Verwaltungsrat genehmigte Preis-
liste. (Komfortzimmer Kat. 1 und 2). Die Verrechnung der Hotellerie-, Infrastruktur- und Betreuungs-
taxe des laufenden Monats ist vorschiissig.

Mit diesen Tarifen sind alle Leistungen abgegolten, die in der Ubersicht ,Pensionspreise/Tarifliste ent-
haltene Leistungen® aufgefihrt sind.

Die ,Pensionspreise/Tarifliste nicht inbegriffene Leistungen® werden zusatzlich It. separater Liste;
Sonderleistungen gem. Punkt 5 verrechnet:

Bei Anderungen von Tarifen der Fremdanbieter unterjahrig (zB Schweizerisches Rotes Kreuz) wird
der Preis angepasst.

2. Unverzinsliche Depotzahlung

a) Daueraufenthalter CHF 7'000.00
b) Kurzaufenthalter (Ferien, min. 3 Wochen) CHF 5'000.00

Das Depot dient der Sicherstellung der letzten Rechnung und muss vor oder am Eintrittstag bezahlt
werden. Nach Beendigung des Vertrages wird die unverzinsliche Vorauszahlung mit der Schlussrech-
nung verrechnet.

Ist eine Depotzahlung nicht mdglich, werden andere Sicherheiten verlangt.
Ohne finanzielle Absicherung wird nur ein Kurzaufenthalter Vertrag ausgestellt.

3. Zuschlag pro Tag fur Kurzaufenthalte (bis 90 Tage):
- CHF 20.00.- / Tag
4. Ermassigung vom Tarif

Abwesenheit infolge Spitalaufenthalt, Kuraufenthalt, Ferienabwesenheit
ab 3. Tag pro Tag Fr. 15.00

Scharmtanne AG Sigriswil, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil
Tel. 033 251 35 01, info@schaermtanne.ch 7 Sonderleistungen 2025 Beilage 1/ cs / 09.12.2024
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5. Sonderleistungen / individuelle Leistungen
Beschriftung Kleidungsstiicke bei Eintritt
o Daueraufenthalter (wahrend des ersten Monats, inkl. 200 Stk)
o Kurzaufenthalter
Bei einem Ubertritt zu Daueraufenthalter wird Differenz
nachverrechnet
ab 2. Mt. nach Dauereintritt: Namelen nach Zeitaufwand
Aufschalten Telefon/TV notwendige externe Kosten

Leistungen TD fiir Tel/Handy/TV/Internet ab 15 Min
Gebuhren fur Urheberrechte TV/Radio/Serafe- Suisa
Grundanschlussgebiihren Heimeigener Anbieter fiir TV/Radio
Vermietung TV-Leihgerat

Anschlussgebtihren fur Festnetztelefon

Depot Haus/Zimmerschlissel

Depot mobiler Weglaufschutz (Weglaufuhr)

Bevorschussung Taschengeld
Gleichzeitig wird das unverzinsl. Depot um diesen mtl. Auszah-
lungsbetrag erhoht

Begleitung Arztbesuch

Transport mit Heimfahrzeug mit oder ohne Rollstuhl
ausserhalb der Gemeinde

Transport mit Heimfahrzeug innerhalb Gmde. Sigriswil

Hausérztlicher Notfalldienst Medphone (telefonische Be-
ratung Pflege)
Pflege-Produkte und —Geréte, die nicht durch den Kran-
kenversicherer vergitet werden (ehem. MiGel)
Coiffeur, Fusspflege
Pflegeprodukte, Hygieneartikel
Postnachsendung Organisation 2x mtl.
(pers. Rechnungen) Inland-Versand

Ausland-Versand
individuelle Menl-Anpassungen oder Menl-Erganzun-
gen ausserhalb des tagl. Verpflegungsangebotes/Aus-
hang; ohne med. Indikation
Zimmerservice aus Komfortgriinden
Zimmerwechsel/Umbelegung auf Wunsch des Bewoh-
ners/Bewohnerin
Zimmerkomfortzuschlage f. besondere Ausstattung

Reservationsgebiihr Zimmer; ab Zusage Datum
Sitzwache (Tag/Nacht)

Zustellbett im BW-Zimmer mit Frihstiick fir Angehérige
Zustellbett im BW-Zimmer mit Fruhstuck, als Nutzung
Sitzwache/Angehdérige

Austrittspauschale intern

Austrittspauschale extern

Austritt/Todesfall bei Fehlen von Angehdrigen
Schlussreinigung bei Zimmerabgabe

Scharmtanne AG Sigriswil, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil
Tel. 033 251 35 01, inffo@schaermtanne.ch

Beilage 1
Pensions- und Pflegevertrag

Pauschal CHF 180.00
Pauschal CHF 50.00
Differenz CHF 130.00
Pro ¥ Std. CHF 16.00
Verrechnung der effektiven Kosten
Pro Std CHF 98.00
Pro Mt. CHF 3.30
Pro Mt. CHF 15.00
Pro Mt. CHF 15.00
Pro Mt. CHF 3.00
Depot CHF 50.00
Depot CHF 300.00
Pro Mt. Max. CHF 300.00
Pro ¥ Std. CHF 16.00
Pro km CHF 4.20
Pauschal CHF 58.00
Pro Min. CHF 4.50

Verrechnung der effektiven Kosten

Verrechnung der effektiven Kosten
Gemass akt. Listenpreise Anbieter

Pauschale
Pro Mt.

Pro Mt.

Pro Mahlzeit

Pro Mahlzeit
Pauschal
Pro Tag

Pro Tag
nach Tarif

Pro Nacht
gratis

Pauschal
Pauschal
Pro Std.

Pauschal

CHF
CHF
CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

BEO

CHF

CHF

CHF

CHF
CHF

25.00
50.00
2.50 -
10.00

5.00
1050.00

Ab 12.00

150.00

CASE

90.00

400.00

300.00

98.00
350.00

7 Sonderleistungen 2025 Beilage 1/ cs / 09.12.2024
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4552@53”““ Pensions- und Pflegevertrag
Instandstellungen gem. Aufwand besondere Abnutzun- Pro Std. CHF 98.00
gen
Zimmerreinigung Ferien/Kurzaufenthalt Pauschal CHF 200.00
Lagerkosten Pro m3/Wo-  CHF 25.00
che

Grossere Naharbeiten an BW Textilien/Wasche gem. Pro Std CHF 64.00
Liste
Entsorgungsauftrage, Medikamente abholen, etc. Pro Std. CHF 98.00
Aufwand Facharbeit (Tech. Dienst u.a.)
Haftpflichtversicherung Pro Jahr CHF 45.00

6. Rechnungsstellung bei Austritt

Ist das Zimmer bei Ablauf der Kiindigungsfrist nicht geraumt, verrechnen wir bis zur Raumung
den jeweiligen Tarif Hotellerie und Betreuung/Infrastruktur minus CHF 15.00 Verpflegungsver-
gltung.

Die Angehorigen sind daflr besorgt, dass Instandstellungsarbeiten im Zimmer in der Kiindi-
gungsfrist erfolgen kénnen.

7. Rechnungstellung bei Todesfall
Der Vertrag endet am Todestag. Wir verrechnen wahrend den nachfolgenden 20 Tagen (bei
Daueraufenthalter) und 7 Tage (bei Kurz-; Ferienaufenthalter) nach dem Hinschied den jeweili-
gen Tarif (ohne Pflegleistungen) gemass Preisliste minus CHF 15.00 Verpflegungsvergitung.

Zahlungskonditionen
20 Tage netto.
Pro schriftlicher Mahnung CHF 30.00

Diese Beilage ,Pensionspreise/Tarifliste ersetzt alle vorangegangenen Pensions- und Pflegevertrage-Tariflis-
ten. Anderungen sind vorbehalten.

Genehmigt durch den Verwaltungsrat am 20. November 2024

Scharmtanne AG Sigriswil, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil
Tel. 033 251 35 01, info@schaermtanne.ch 7 Sonderleistungen 2025 Beilage 1/ cs / 09.12.2024
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SCHARMTANNE .
SIGRISWIL Pensions- und Pflegevertrag

In ,,Pensionspreise/Tarifliste® enthaltene Leistungen

1. Zimmer, Pflegebett, Nachttisch, Notrufanlage im Zimmer

2. Reinigung des Zimmers und der Nassraume

3. Benutzung der Gemeinschaftseinrichtungen

4. Grund- und Behandlungspflege wahrend 24 Stunden pro Tag

5. Betreuung und Beratung

6. Benutzung/zur Verfigung stellen von einfachen Standardrollstiihlen und Gehbhilfen

7. Alltagsgestaltung geméass Heimangebot, zum Beispiel: Ausfliige, Konzerte, Filmvorfiihrungen, saisonale
Festlichkeiten, Altersturnen, Kochgruppen, Gedachtnistrainings, Werk- und Bastelgruppen, Lesezirkel,

Spielgruppen, Singen, Spaziergange, Dekorationen

8. Vollpension mit altersgerechter Ernahrung, inkl. Zwischenverpflegung, Sodawasser und Mineralwasser
nature, Kaffee und Haustee

9. Krankheitsbedingte Verpflegung im Zimmer

10. Heizung, Strom und Wasser, allgemeine Entsorgungskosten
11. Frottierwdsche und Bettwéasche (Benutzung und Waschen)
12. Waschen und Bugeln der persdnlichen Wasche

13. Kleine Flickarbeiten an Kleidern und Wasche lt. det. Liste

14. Medizinisch indizierte Fusspflege bei Diabetiker/innen

Kosten durch den Krankenversicherer getragen
Verbrauchs- und Pflegematerial gemass Liste der Mittel- und Gegenstande (MiGeL)

Artikel und/oder Gerate, die nicht durch den Krankenversicherer vergitet werden, werden dem/der Be-
wohner:in in Rechnung gestellt.

Bei Mengen von Artikeln, die nicht vollstandig durch den Krankenversicherer getragen werden, werden,
wird der Uberschiessende Teil dem/der Bewohner:in verrechnet.

Glltig ab 01.01.2024, ersetzt alle vorangegangenen ,Heimtarife enthaltene Leistungen®.
Anderungen vorbehalten.

Genehmigt durch den Verwaltungsrat am 15. November 2023

Seite 1 von 2
8 Leistungen 2024 Beilage 2/ cs
29.11.2023

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil,
Tel. 033 251 35 01, info@schaermtanne.ch
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7 N\ Beilage 2
SCHARMTANNE .
SIGRISWIL Pensions- und Pflegevertrag

In ,,Pensionspreise/Tarifliste® nicht inbegriffene Leistungen

Die nachfolgenden Leistungen des Heimes oder Dritter sind im Heimtarif nicht inbegriffen.
Derartige Leistungen koénnen zusatzlich in Rechnung gestellt werden. Es handelt sich ins-
besondere um folgende Leistungen:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Krankenkassenpramien sowie Franchise und Selbstbehalt

Zahnarztliche Untersuchungen und Behandlungen

Coiffeur

Fusspflege/Pedikire bei Bewohner/-innen, die nicht Diabetiker/-innen sind
Externe Veranstaltungen

TV, Radio, Telefon und Internet (Anschluss, Abonnement, Gebihren)

Von den Bewohner:innen personlich abonnierte Zeitungen und Zeitschriften
Reparaturen von personlichem Eigentum

Grossere Naharbeiten an Kleidern und Wasche, nach persénlichen Auftragen,
sowie Nameln ab dem 2. Monat nach Einzug, gem. sep. Liste

Chemische Reinigung

Kleider-, Wéasche- und Schuhanschaffungen

Persdnliche Versicherungen, Gebiihren und Steuern

Kosten fuir Mahlzeiten und Ubernachtungen von Gasten der Bewohner:innen
Nicht krankheitsbedingte Verpflegung im Zimmer (aus Komfortgriinden)
Individuell bestellte Getranke und Esswaren

Persdnliche Korperpflegeprodukte und Toilettenartikel

Ubrige personliche Auslagen

Kosten fur das RGumen des Zimmers bei Austritt /im Todesfall
Schlussreinigung bei Austritt/im Todesfall

Patiententransporte vom Heim durchgefihrt,

Beziiger:innen von Ergénzungsleistungen kdnnen Transportkosten innerhalb der geltenden Bedingungen und
Hochstbetrage bei der EL geltend machen.

Selbstzahlenden Bewohner:innen zahlen die Krankenkassen einen Anteil an die Transportkosten.

Gemass Art. 14 des Bundesgesetzes Uber Erganzungsleistungen vergiten die Kantone den Bezuiger/innen von Ergénzungs-
leistungen Krankheits- und Behinderungskosten innerhalb der geltenden Héchstbetrage. Der Kanton Bern hat die not-
wendigen Bestimmungen in der Einflihrungsverordnung zum Bundesgesetz liber Ergédnzungsleistungen (EV ELG) erlassen.

Glltig ab 01.01.2024, ersetzt alle vorangegangenen ,Heimtarife nicht inbegriffene Leistungen®.
Anderungen vorbehalten.

Genehmigt durch den Verwaltungsrat 15. November 2023

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil,
Tel. 033 251 35 01, info@schaermtanne.ch
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Merkblatt Versicherungen

Aufgrund eines Heimeintritts ist es ratsam zu prifen welche Versicherungen noch nétig sind.
Diese Entscheidung kann individuell unterschiedlich ausfallen. In der folgenden Aufstellung
sind die Pflichtversicherungen entsprechend markiert.

Mobiliar(Hausrat)-Versicherung

freiwillig

Was kann passieren:
Das personliche Hab und Gut kann Sché-
den erleiden durch:

- Feuer, Wassereinbruch
- Elementarereignisse

- Diebstahl

- Glasbruch

Zu versichern sind:
Das personliche Hab und Gut.

Zum Beispiel:

Mobel, Kleider, Schmucksachen, Wertge-
genstande wie Bilder, Pelze, Musikinstru-
mente

Wertsachen-Versicherung

freiwillig

Was kann passieren:
Persodnliche Wertsachen konnen Schéa-
den erleiden durch:

- Diebstahl, Beraubung

- Verlieren, Verlegen

- Beschadigungen

- Abhandenkommen von Wertsachen

Zu versichern sind:
Wertsachen im personlichen Besitz.

Zum Beispiel:
Schmucksachen, Bilder, Pelze,
Musikinstrumente

Haftpflicht-Versicherung

wird von der Institution angeboten

Kosten CHF 45.00 pro Jahr

Was kann passieren:
Eigenes Verschulden kann zu:

- Verletzung oder sonstige Schadigung
von Personen bis hin zur Tétung (Per-
sonenschaden)

oder/und

- Beschadigung, Zerstdorung oder Verlust
von Sachen die Drittpersonen gehéren
(Sachschaden) fuhren.

Scharmtanne Sigriswil, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil
Tel. 033 251 35 01, Fax 033 251 35 10
info@schaermtanne.ch

Zu schitzen ist:
Der Lebensstandard, Einkommen und
Vermogen

Unser Gesetz verlangt die Haftpflicht bei
schuldhaft verursachten Sach- und Perso-
nenschaden.

Zu wahlen ist eine garantierte Schaden-
summe pro Schadenfall von Fr. 5 Mio.

Seite 1 von 2
MB Versicherungen doc.sk
27.11.24
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Unfall-Versicherung Pflicht

Was kann passieren: Zu versichern sind:

Plotzliche Verletzungen am eigenen Kor- Heilungskosten in einer Praxis oder im

per, die arztliche Behandlung und Pflege Spital,
zuhause, in einer Praxis oder im Spital
notig machen. Mehrkosten durch Spitalaufenthalte

Zusatzkosten bei Invaliditat und Hinter-
bliebenenschutz bei einem Todesfall.

Kranken-Versicherung Pflicht
Was kann passieren: Zu versichern sind:
Akute korperliche und seelische Erkran- Finanzielle Folgen der Heilungskosten zu
kungen die arztliche Behandlung und Hause in einer Praxis oder im Spital,
Pflege zuhause, in einer Praxis oder im
Spital nétig machen. Spezielle Kosten

Zum Beispiel
Nicht gemeint sind Erkrankungen die eine - Unbeschrankte Medikamentenliste
dauernde Pflege in einem Heim oder zu - Brillen, Horgerate, Hilfsmittel, Kuren,
Hause bedingen. Transporte.

Siehe dazu die Pflegeversicherungen.

Scharmtanne Sigriswil, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil Seite 2 von 2
Tel. 033 251 35 01, Fax 033 251 35 10 MB Versicherungen doc.sk
info@schaermtanne.ch 27.11.24
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SIGRISWIL Eintritt Bewohner

Auszug aus der Versicherungspolice der Haftpflicht

2.1 Versicherungssumme

Die Hochstversicherungssumme betragt CHF 20'000'000 je Schadenereignis fur alle versicherten Leis-
tungen zusammen.

Die Hochstversicherungssumme wie auch die darin enthaltenen Sublimiten gelten pro Schadenereignis
und werden pro Versicherungsjahr zweimal zur Verfliigung gestellt (Zweimalgarantie).

2.3 Selbstbehalt

CHF 1'000 je Schadenereignis fur sdmtliche Schaden und Kosten mit Ausnahme von Personenscha-
den.

Fur Schaden an benachbarten Bauwerken, die unterfangen oder unterfahren werden, und bei Schaden
an unterirdischen Leitungen infolge von Arbeiten im Erdreich sowie bei allen sich daraus ergebenden
weiteren Schaden, ausgenommen Personenschaden, betragt der Selbstbehalt CHF 2'000, zuséatzlich
10% vom Rest des Schadens, im Maximum CHF 50'000.

5.2.1 Versicherte

Versichert ist in Ergdnzung von Art. 1 der AVB die gesetzliche Haftpflicht

« der Behdrdenmitglieder und Ubrigen voll-, neben- oder ehrenamtlichen Funktionare aus ihren
Verrichtungen fir den versicherten Betrieb (in Erganzung von Art. 1.2 der AVB),

« der Kinder, Jugendlichen oder Erwachsenen wahrend des Krippen-, Hort- oder Heimbetriebes
unter Ausschluss des Weges von und zur Krippe, bzw. Hort oder Heim sowie auf dem Weg zum
und vom sonstigen Besammlungs- oder Entlassungsort,

 der Bewohner von Heimen fiir Schaden, die im Zusammenhang mit dem versicherten Betrieb
oder bei der Ausbildung verursacht werden.

5.2.7 Eingebrachte Sachen der Bewohner

5.2.7.1 Versicherungsumfang

Versichert ist in teilweiser Ab&nderung von Art. 3.14.2 der AVB die gesetzliche Haftpflicht aus Zersto-
rung, Beschadigung, Entwendung oder dem Verlust der von den Bewohnern eingebrachten Sachen.
Sachen mit einem Wert von mehr als CHF 20000 sowie Schmuck, Geldwerte oder Dokumente sind
nur versichert, wenn sie vom versicherten Betrieb in einem Kassenschrank verschlossen verwahrt wer-
den und daruber ein getrennt aufzubewahrendes Verzeichnis gefihrt wird.

5.2.8 Privathaftpflicht
In teilweiser Abanderung von Art. 5.2.1Einzug 3 dieser Zusatzbedingung gilt folgendes:

5.2.8.1 Versicherungsumfang
Versichert ist die gesetzliche Haftpflicht der Heimbewohner fir Schaden, die nicht im Zusammenhang
mit dem versicherten Betrieb oder der Ausbildung verursacht werden.

5.2.8.2 Ausschllsse

Nicht versichert sind in Erg&nzung zu den Ausschliissen in den AVB und dieser Zusatzbedingungen

» Schaden, deren Eintritt von den Versicherten mit hoher Wahrscheinlichkeit erwartet werden
musste,

+ Anspriiche durch die Ubertragung von ansteckenden Krankheiten.

5.2.9 Allgemeine Ausschliisse der Zusatzbedingungen Horte und Heime

Nicht versichert ist in Erganzung zu den Ausschlissen in den AVB die Haftpflicht fir Personenschaden,
die sich Versicherte gemass Ziffer 5.2.1 Einzug 2 und 3 dieser Zusatzbedingungen gegenseitig zufi-
gen.

» Managementprozesse Seite 1von 1
» Ressourcenprozesse 27.11.2024
» Geschéftsprozesse 9.0 Auszug Versicherungspolice / cs



//SCI-kMTANNE Administration
SIGRISWIL OR Leitung

Telefon-Umschaltung bei Neueintritt
Information fir Bewohner:innen / Angehorige

Grundvoraussetzung:

Die Meldung des neuen Telefonanschlusses im Heim an den Netzanbieter er-
folgt durch die Bewohner:innen oder Angehdrige. Die hausinterne Installation
erlaubt nur die Netzanbieter Swisscom und Sunrise. Wir vergeben keine Tele-
fonnummer. Es wird empfohlen, die bisherige Telefonnummer zu behalten.

Folgende Daten sind dem Netzanbieter zu melden:

1. Name / Vorname / Geburtsdatum / Telefonnummer / Adresse des bisherigen
Wohnsitzes

Adresse neuer Wohnsitz: Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil

Dem Netzanbieter den/die Wohnungsvorganger:in in der Scharmtanne mit
Telefonnummer bekannt geben (erfragen beim TD). Wenn Tel. Nr. nicht be-
kannt ist, Klemmennummer verlangen

Datum der Umschaltung festlegen

Alle Daten schriftlich festhalten

Meldung der Klemmennummer an Scharmtanne AG

Die Aufschaltung der Klemmennummer erfolgt durch den technischen Dienst

w N

No oA

Die Aufschaltung der Klemmennummer bzw. Unterstiitzung/Beratung durch den hausinternen techni-
schen Dienst der Scharmtanne AG ist bis 15 Minuten gratis.

Bei fehlendem Material und komplexeren Anlagen muss ein/eine Elektriker:in auf eigene Kosten bei-
gezogen werden.

Nun kdnnen Sie das Telefon im Zimmer installieren:

Das neue Modem und Telefon inkl. Zubehor installieren

Die Telefonsteckdose befindet sich seitlich neben dem Bett

Funktionen testen

bei Unklarheiten wenden Sie sich bitte Mo.- Fr. 7.30 - 15.00 an den techni-
schen Dienst 033 251 35 26

rwnNE
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SIGRISWIL OR Leitung

Fernseher/TV Einrichtung bei Neueintritt
Information fir Bewohner:innen / Angehorige

Grundvoraussetzung:

Das Signal fur die TV Sender erfolgt im Geb&ude digital Gber den Anbieter
UPC.

Die Grundgebuhren fur die Nutzung des digitalen TV-Signals, betragt monatlich
CHF 15.00.

Ein Fernsehgerat kdnnen Sie bei uns gegen eine monatliche Gebiihr von

CHF 15.00 leihen.

Vorgehen bei Installation eines eigenen TV Gerates:

1. Stellen Sie den Fernseher neben der Anschlusssteckdose auf.

Die Steckdose befindet sich im Zimmer ziemlich weit unten, in der Ecke an der
rechten Wand.

2. Verbinden Sie nun den Fernseher mit dem Stromkabel und dem Digital- Ka-
bel, mit den jeweiligen, vorinstallierten Wandsteckdosen.

Nun konnen Sie die TV Sender programmieren:

Je nach Hersteller/Marke des Fernsehers, ist der Vorgang des Programmierens
unterschiedlich. Bitte gemass Bedienungsanleitung ihres Fernsehers vorgehen.

Bei komplexeren TV Geraten, muss ein/eine Fernseher-Techniker:in, auf eigene Kosten beigezogen
werden.

Hauseigene Leistungen unseres TD fir Telefon/TV/Internet Kontrolle/Installation, sind ab

15 Minuten kostenpflichtig.

Abmelden

Wenn eine weitere Nutzung nicht mehr erwiinscht ist, empfehlen wir Ihnen, nach Ricksprache mit der
Pflegedienstleitung, die Entfernung des TV Gerates oder lediglich die Entfernung des Steckers.
Die Abmeldung bitte auch an die Administration oder den Technischen Dienst tGbermitteln.
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SlerswiIL Eintritt BW Vorbereitung

VOLLMACHT

NAME, VO NI e
UM SOAIUM i e e
HeImMat Ot e
AN S S e

bevollmachtige
NamM e, VO NamM e

G UM S A UM e e e e e e e e e e e e e e e e e
Heimatort
AN ES S

mich bei der Regelung der persdnlichen und finanziellen Angelegenheiten zu vertre-
ten.
Die/der Bevollméachtigte ist insbesondere erméachtigt:

= die administrativen und finanziellen Angelegenheiten zu besorgen,

= die Einklinfte und das Vermdgen zu verwalten

= das zur Finanzierung des Lebensunterhaltes Notwendige anzuordnen

= alles vorzukehren, was fur eine hinreichende Unterkunft und Betreuung erforderlich

ist

Die/der Bevollmachtigte ist kraft dieser Vollmacht befugt, alle Arten von Rechtshandlungen
und Rechtsgeschéaften vorzunehmen und insbesondere Geld, Wertschriften und andere
Vermogenswerte entgegenzunehmen, zu veraussern oder zu erwerben, Versicherungs-
und Sozialleistungen zu beantragen und die finanziellen Verpflichtungen zu erfillen.

Die/der Bevollmachtigte ist berechtigt, mich gegentber Dritten, vor allem auch im Verkehr
mit Gerichten, Banken, Versicherungen, Sozialeinrichtungen, Heimen, Spitalern, Behtérden
und Amtsstellen zu vertreten.

Die/der Bevollmachtigte ist insbesondere auch erméchtigt, mich gegeniber der/den
Bank/en zu vertreten und uneingeschrankt tiber samtliche auf meinen Namen hinterlegten
Vermogenswerte und meine Konti zu verfigen und Verbindlichkeiten einzugehen.

Diese Vollmacht soll mit dem Verlust der Handlungs- bzw. Urteilsfahigkeit oder mit dem
Tode nicht erldschen.

Ort und Datum: Die/der Vollmachtgeber/in:

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil Seite 1von 1
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SCHARMTANNE
SIGRISWIL Datenschutzgesetz

Einwilligungserklarung / Bewohnerformular

Gilt auch fir: Gilt auch fir: Gilt e}uch far:
Samtliche Apotheken Arztpraxis Sigriswil Praxis am Bach
welche mit der Scharm- Dorfstrasse 45 Schonbergstrasse 5
tanne AG zusammenar- 3655 Sigriswil 3654 Gunten
beiten Tel.: 031 251 16 66 Tel.: 031 251 20 26
E-Mail: m.schuerch@hin.ch E-Mail: arztpraxis.gunten@hin.ch

Persdnliche Angaben (Bitte in Blockschrift ausfiillen)

Vorname Nachname
Geschlecht [ Im [Jw[]d Geburtsdatum
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Tel./Mobil E-Mail

Notfall-Kontaktadresse und -Telefon

Hausarzt: Dr. Martin Schiirch, Arztpraxis Tel. 033 251 16 66
Sigriswil, Dorfstr. 45, 3655 Sigriswil Email: m.schuerch@hin.ch
AHV-Nr.
Krankenversicherung Versicherten-Nr.
Karten-Nr. (20-stellig)

Gesetzliche Vertretung (Bitte ausfiillen sofern gegeben und nicht identisch mit Personalien der Bewohnerin / des Bewohners)

Verwandschaftsgrad / Beistand / Bekannte/r

Vorname Nachname
Strasse und Nr. PLZ und Wohnort
Tel./Mobil E-Mail

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit der Bearbeitung meiner Daten, den Zugriffen auf die
Daten durch die Scharmtanne AG, der Arztin oder den Arzt sowie der Weitergabe der Daten an Dritte
gemass Patienteninformation auf der folgenden Seite einverstanden bin.

Ich bin mir moglicher Risiken des Datenaustausches von besonders schiitzenswerten Personendaten
(mogliche Einsicht von unberechtigten Dritten bei unsicheren Kommunikationswegen) sowie meiner Rechte
bewusst und gebe mein Einverstandnis fur den gegenseitigen Kontakt zwischen der Scharmtanne AG,
meiner Arztin / meinem Arzt und mir als Bewohner/in, Patient/in durch die oben angegebenen Kontaktin-
formationen. Patienteninformationen werden seitens der Scharmtanne AG, Arztpraxis ausschliesslich Gber
gesicherte Kommunikationswege weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass administrative Anliegen wie
zum Beispiel Terminverschiebungen mit unverschlisselter E-Mail-Kommunikation (@hin-Adresse zu Emp-
fangeradresse wie @bluewin.ch, @gmail.com etc.) erfolgen.

Ort, Datum Unterschrift
» Managementprozesse Seite 1 von 2
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SIGRISWIL Datenschutzgesetz

Bewohnerinformation zum Umgang mit Personendaten

Nachfolgend informieren wir Sie dartiber, zu welchem Zweck die Scharmtanne AG und/oder der Heim-/Hausarzt Ihre
Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusatzlich informieren wir Sie Uber Ihre Rechte, welche Sie im
Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen kdnnen.

Verantwortlichkeiten: Die verantwortliche Stelle fir die Bearbeitung lhrer Personendaten und insbesondere lhrer
Gesundheitsdaten ist die Scharmtanne AG sowie Heim-/Hausarzt. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie lhre
Rechte im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an die Geschéftsleitung oder Heim-
/Hausarzt.

Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung: Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbe-
wahrung) lhrer Daten erfolgt aufgrund des Pensionsvertrages und gesetzlicher Vorgaben zur Erfullung des Behand-
lungszwecks sowie zu den damit verbundenen Pflichten. Die Erhebung von Daten erfolgt einerseits durch die Sch-
armtanne AG, die/den behandelnde/n Arztin/Arzt im Rahmen lhrer Behandlung. Andererseits erhalten wir auch Daten
von weiteren Arztinnen/Arzten und Gesundheitsfachpersonen, bei denen Sie in Behandlung waren oder sind, falls Sie
hierfur Ihre Einwilligung gegeben haben. In lhrer Krankengeschichte werden nur Daten bearbeitet, die im Zusammen-
hang mit lhrer medizinischen Behandlung stehen. Die Krankengeschichte umfasst die auf dem Bewohnerformular
sowie dem Anmeldeformular (Eintritt) gemachten personlichen Angaben wie Personalien, Kontaktdaten und Versi-
cherungsangaben sowie unter anderem das im Rahmen der Behandlung durchgefiihrte Aufklarungsgesprach, erho-
bene Gesundheitsdaten wie Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde.

Dauer der Aufbewahrung: Ihre Krankengeschichte wird wéahrend 20 Jahren nach lhrer letzten Behandlung aufbe-
wabhrt. Danach wird sie mit lhrer ausdrticklichen Einwilligung weiter aufbewahrt oder sicher geléscht bzw. vernichtet.

Weitergabe der Daten: lhre Personendaten und inshesondere Ihre medizinischen Daten Ubermitteln wir nur dann an
externe Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist oder wenn Sie im Rahmen lhrer Behandlung in die Wei-
tergabe der Daten eingewilligt haben.

= Die Ubermittlung an lhre Krankenversicherung bzw. an die Unfall- oder Invalidenversicherung erfolgt zum
Zweck der Abrechnung der lhnen gegentiber erbrachten Leistungen. Die Art der Ubermittelten Daten orientiert
sich dabei an den gesetzlichen Vorgaben.

= Apotheke: Erhebung der personenbezogenen Daten flr die pharmazeutische Betreuung, Abwicklung
von Rezepten.

= Die Weitergabe an kantonale sowie nationale Behérden (z.B. kantonsarztlicher Dienst, Gesundheitsdeparte-
mente etc.) erfolgt aufgrund gesetzlicher Meldepflichten.

= Optional: Die Weitergabe der notwendigen Patienten- und Rechnungsdaten an das Inkassobdiro erfolgt zwecks
Inkasso (Einziehen von falligen Geldforderungen).

= Gilt auch bei Wechsel von Geschaftsinhabern (z.B. Apotheken), Speicherung der Daten, Einholung von Aus-
kiinften oder Riicksprache mit behandelnden Arzten zu Medikation oder vergleichbaren Informationen

Im Einzelfall, abhangig von lhrer Behandlung und lhrer entsprechenden Einwilligung, erfolgt die Ubermittlung von
Daten an weitere berechtigte Empfénger (z.B. Labore, andere Arztinnen und Arzte, Apotheken etc.).

Widerruf lhrer Einwilligung: Haben Sie fir eine Datenbearbeitung Ihre ausdrtickliche Einwilligung gegeben, kbnnen
Sie eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach
Anderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die
Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestitzt werden kann, wird die Bearbeitung ein-
gestellt. Die Rechtmassigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberihrt.

Auskunft, Einsicht und Herausgabe: Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten.
Sie kdnnen lhre Krankengeschichte einsehen oder auch eine Kopie verlangen. Die Herausgabe der Kopie kann kos-
tenpflichtig sein. Allfallige Kosten, welche vom Aufwand der Erstellung der Kopie abhangen, werden lhnen vorgangig
bekannt gegeben.

Recht auf Datenubertragung: Sie haben das Recht, Daten, die wir automatisiert bzw. digital verarbeiten, an sich
oder an einen Dritten in einem géngigen, maschinenlesbaren Format aushandigen zu lassen. Dies gilt insbesondere
auch bei der Weitergabe von medizinischen Daten an eine von lhnen gewlnschte Gesundheitsfachperson. Sofern
Sie die direkte Ubertragung der Daten an einen anderen Verantwortlichen verlangen, erfolgt dies nur, soweit es tech-
nisch machbar ist.

Berichtigung lhrer Angaben: Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass lhre Daten nicht korrekt oder unvoll-
standig sind, haben Sie die Méglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvoll-
stéandigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die Méglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.

» Managementprozesse Seite 2 von 2
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Leitfaden Palliative Pflege und Betreuung

Definitionen

Pflege und Medizin unterscheiden zwei Arten der Behandlung:
o Heilung (Kuration)

e Linderung (Palliation)

Die Art der Behandlung wird vom Lebensalter und dem Krankheitsstadium beeinflusst.

Menschen mit normaler Lebenserwartung und Lebensqualitdt werden nach Mdéglichkeit kurativ be-
handelt. Dazu gehéren auch vorbeugende und bei Bedarf wiederbelebende Massnahmen.

Je kiirzer die Lebenserwartung und je schlechter die Lebensqualitat, umso wichtiger wird die Pallia-
tion. Palliative Pflege ist Pflicht, bei allen nicht heilbaren Zustédnden — sie beschrankt sich nicht nur
auf die Sterbephase.

Entscheidungsfindung in der Palliation

In der kurativen Behandlung kénnen Entscheide in der Regel aufgrund von medizinischen Erwagun-
gen getroffen werden und die Meinung des betroffenen Menschen kommt vor allem bei Grundsatz-
entscheiden zum Tragen.

Bei der palliativen Pflege und Betreuung ist eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten erforderlich.
Der Wille der betroffenen Person ist die wichtigste Entscheidungsgrundlage, daher empfehlen
wir dringend, rechtzeitig eine Patientenverfiigung zu verfassen.

Fehlt dieser formulierte Wille und kann sich die betroffene Person selber nicht mehr dussern, wird
gemeinsam mit den Angehdérigen, den zustandigen Pflegenden und der Hausé&rztin oder dem Haus-
arzt nach dem mutmasslichen Willen gesucht und entsprechend gehandelt. Zum Beispiel:

e |st Besuch erwiinscht oder nicht

e Mdochte sie / er Informationen abgeben

o Lasst sie / er N&he zu, oder mochte sie / er lieber Ruhe

o Sind Angste da, soll seelsorgerliche Begleitung organisiert werden

Zielsetzung der palliativen Pflege und Betreuung

Palliative Pflege und Betreuung hat zum Ziel, kérperliche und seelische Beschwerden zu lindern,
wie:

o Schmerzen, Ubelkeit, Atemnot, Mundtrockenheit, Unruhe

o Angst, Verzweiflung, Scham, Abschiedsschmerz, Abhangigkeit

Eine rein medikamentése Behandlung wird dieser Aufgabe nicht gerecht. Es braucht die Zusam-
menarbeit aller Beteiligten: Angehdrige, Arztin/Arzt, Pflegeteam und auf Wunsch: Seelsorger.

Korperpflege und Wohlbefinden
Oberstes Ziel der Korperpflege ist das Wohlbefinden der betroffenen Person. (Zum Beispiel: Falls
fur sie die Ganzkdrperwésche zu anstrengend ist, kann etappenweise vorgegangen werden).

Durch mangelnde Bewegung kommt es zu Wahrnehmungsstérung und Verlust an sensorischen
Reizen. Kindsthetik und Basale Stimulation kénnen das Wohlbefinden und die Selbstwahrnehmung
der Betroffenen férdern
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Unterstiitzungen nach kindsthetischen Prinzipien ermdéglichen:
o Bewegungen mit geringerem Krafteaufwand ausfiihren

e Schmerzarmere Bewegungsmuster einiiben

o Durch gezielte Lagerungen Hautschaden vermeiden

o Selbstwahrnehmung verbessern

Basale Stimulation
Richtet sich an die Sinne des Menschen. Das Wohlbefinden kann geférdert werden durch:

e Horen: Lieblingsmusik, meditative, beruhigende Kldnge

o Fihlen: sanfte Beriihrungen, Ausstreichungen mit Olen, Wickel
o Riechen: Lieblingsdifte, Aromapflege

o Schmecken: Mundpflege mit Lieblingsgeschmack

o Sehen: nicht zu grelles, oder gedampftes Licht, Farben

Korperliche Beschwerden und Schmerzen

Viele Menschen haben Angst vor Schmerzen. Deshalb ist eine ausreichende und wirksame
Schmerztherapie wichtig. Zur Schmerztherapie gehéren eine geeignete Lagerung sowie die Abgabe
von ausreichend dosierten Schmerzmitteln, insbesondere auch von Betdubungsmitteln nach Ver-
ordnung durch die Arztin / den Arzt.

Lindernde Medikamente sollen gemass Verordnung regelmdassig eingenommen oder verabreicht
werden. Bei ungeniigender Wirkung sollen die Absténde verkiirzt oder die Dosis erhoht werden.

Wenn die betroffene Person ihr Befinden selber nicht mehr dussern kann, versuchen wir anhand der
Checkliste ,Verhaltensbeobachtung, um mégliche Schmerzen zu erfassen” die Beobachtungen die
auf Unwohlsein oder Schmerzen hinweisen, festzuhalten und situationsgerecht zu reagieren.

Palliative Pflege und Betreuung ohne kiinstliche Fliissigkeitszufuhr und ohne kiinstliche Er-
ndhrung

Schwer leidende oder sterbende Menschen empfinden kaum Hunger oder Durst.

Aufgedréngte oder kiinstlich zugefiihrte Nahrung oder Flussigkeit kann als Last oder Ruhestérung
empfunden werden und kann belastende Symptome wie Atemnot, Schmerzempfinden verstarken.
Wohltuend wirken: Anbieten von Flissigkeit, regelmassige Mundpflege und Luftbefeuchtung

Palliation in der Sterbephase bedeutet vor allem Sterbebegleitung

Viele Menschen haben Angst vor einer schmerzhaften Sterbephase. Deshalb ist eine ausreichende
und wirksame Schmerztherapie wichtig.

Palliative Massnahmen dirfen jedoch nie zum Ziel haben, Leben zu verkiirzen. Beim Einsatz von
gewissen Medikamenten muss dies allenfalls in Kauf genommen werden.

Sterbebegleitung muss ganz auf die sterbende Person ausgerichtet sein. Wer Sterbende begleitet,
muss erkennen, dass jeder Mensch auf seine Weise Abschied nimmt und stirbt. Er muss Leid und
seelischen Schmerz aushalten kénnen.

Weitere spezifische Angaben zur Sterbebegleitung sind im ,Leitfaden Sterbebegleitung” festgehal-
ten.
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Aktivierungsangebot

Gesprachsrunde «Unger Us gseit»

Stammtischrunde

Kochen (1 x im Monat) )
oder Q\\
Kreatives Gestalten/Spiel

Gedachtnistraining

Themen-Nachmittage/Bildervortrag
Spaziergange/Ausfliige

Anlasse gemass aktuellem Wochenplan
Backen

Gottesdienst im Haus

Vorlesen

Bewegung mit Musik

Musik und Singen
Musikanlass 1 x im Monat
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Q-Sys AG

Systeme zur Qualitédts- und Kostensteuerung im Gesundheitswesen

--------

Informationsblatt fiir Heimbewohnerinnen

und Heimbewohner
mit dem RAI-NH-System

Zur Abkldrung des Pflegebedarfs und zur Ermittlung des Pflegeaufwandes wird
in unserem Heim das RAI-NH-System eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein
differenziertes und fundiertes Instrument, das von den Krankenversicherern
anerkannt ist und seit iiber 10 Jahren in verschiedenen Kantonen der Schweiz
erfolgreich angewendet wird.

Dieses Merkblatt méchte Sie iiber die wesentlichen Ziele und Inhalte des RAI-

Systems informieren:

Grundlage fiir eine
individuell angepass-
te Pflege und Be-
treuung

Voraussetzung fiir
die Kostenvergiitung
durch die Kranken-
versicherer

Damit die Hilfe und Pflege auf den individuellen Bedarf
ausgerichtet werden kann und lhren Bedirfnissen ent-
spricht, fuhren die Pflegenden beim Eintritt, alle 6 Monate
und bei wesentlichen Veranderungen eine Bedarfsabkla-
rung durch. Die erforderlichen Angaben werden im direkten
Gesprach mit Ihnen erfragt (z.B. Fragen zu lhren Gewohn-
heiten) und durch das Pflegepersonal im Rahmen der t&gli-
chen Pflege und Betreuung (z.B. welche Hilfe Sie beim Es-
sen, Gehen etc. bendtigen) erhoben.

Erfasst werden Angaben zu koérperlichen und kognitiven
Fahigkeiten und Einschrénkungen, zu Hoéren und Sehen,
Stimmung und Wohlbefinden, Erndhrung, Kontinenz,
Schmerzen, Zustand der Haut, bevorzugte Beschaftigun-
gen, Medikamente sowie Therapien und Behandlungen.
Die Hauséarztin resp. der Hausarzt bespricht mit dem Pfle-
gepersonal offene Fragen und unterschreibt das Formular,
auch als Bestatigung fur die Krankenversicherung gemein-
sam mit den involvierten Fachpersonen.

Die Vertrage mit den Krankenversicherern sehen vor, dass
ab 2010 eines der anerkannten Bedarfsabklarungssysteme
eingefuihrt sein muss. Die Bedarfsabklarung ist Vorausset-
zung fur die Beitragszahlung seitens der Krankenversiche-
rer. Je nach Pflegeaufwand zahlen die Krankenversicherer
einen Betrag, wobei 12 Tarifstufen unterschieden werden.
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Einstufung in
Pflegeaufwand-

gruppen

Abweichungen bei
der erstmaligen An-
wendung

Dient der Qualitéts-
férderung

Datenschutz gewéhr-
leistet

Wenn Sie Fragen ha-
ben

Beim RAI-NH-System werden alle Bewohner/-innen auf-
grund von klar festgelegten Kriterien einer von insgesamt
36 Pflegeaufwandgruppen zugeteilt. Dabei spielen insbe-
sondere der Unterstiitzungsbedarf in den Aktivitaten des
taglichen Lebens (z.B. beim Essen, bei der Toilettenbenut-
zung, beim Transfer etc.), erforderliche Pflegeleistungen
(z.B. Wundpflege, Medikamentenabgabe und -kontrolle)
aber auch ein Unterstitzungsbedarf wegen kognitiven Ein-
schrankungen (Fahigkeit sich verstandlich zu machen, sich
zu erinnern und im Alltag angepasste Entscheidungen zu
treffen) eine Rolle. Jeder Pflegeaufwandgruppe ist ein
durchschnittlicher Zeitaufwand zugeteilt, welcher in umfas-
senden Zeitstudien sorgféltig ermittelt wurde und welcher
Grundlage ist fur die Bestimmung der Taxen und der Bei-
trdge der Krankenversicherer. Die detaillierte Pflegeauf-
wandgruppe ist auf dem Pflege- und Behandlungsbedarfs-
ausweis ersichtlich, welcher Ihnen zusammen mit der ers-
ten Rechnung, halbjahrlich und bei Veranderungen zuge-
stellt wird.

Die gegeniber dem bisher angewandten System differen-
ziertere Erfassung des Pflege- und Betreuungsbedarfs
kann zu einer Anpassung der Einstufung und damit zu ei-
ner Veranderung der Pflege- und Betreuungstaxe flihren.

Durch die systematische Bedarfsabklarung wird sicherge-
stellt, dass alle wichtigen Aspekte, die fiir eine individuelle
Pflege und Betreuung notwendig sind, berlicksichtigt wer-
den. Die Auswertung von anonymisierten Daten ermdglicht
aber auch einen Quervergleich zu anderen Heimen. Im
Vergleich mit anderen Heimen kann das Heim einige seiner
eigenen Starken und Schwéchen erkennen und geeignete
Massnahmen ergreifen.

Die erhobenen Daten bleiben im Heim und stehen nur den
berechtigten Personen zur Verfligung. Thr Einsichtsrecht
bzw. dasjenige der von Ihnen erméachtigten Personen in die
erhobenen Daten ist gewahrleistet. Die Weitergabe von
Daten an die Krankenversicherer flr die Inanspruchnahme
von Versicherungsleistungen ist in einem Pflegebedarfs-
ausweis auf das Notwendige limitiert. Ansonsten dirfen
ohne thr ausdriickliches Einverstandnis keine nicht anony-
misierten Daten an Dritte weitergegeben werden.

Wenn Sie Fragen zum RAI-NH-System, zu lhrer Einstufung
in eine Pflegeaufwandgruppe oder zum Datenschutz haben
wenden Sie sich bitte an die Pflegedienstleitung, welche
thnen gerne Auskunft gibt.

Q-Sys AG, Oktober 2009
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STIFTUNG BERNISCHE H
OMBUDSSTELLE FUR ALTERS-,
BETREUUNGS- UND HEIMFRAGEN

Dr. Kathrin Kummer
Ombudsfrau
Rechtsanwaltin und Mediatorin SAV

Die Ombudsfrau berat, vermittelt
in Konflikten und ist Meldestelle
for Grenzverletzungen.

Die Gesprdche sind vertraulich
und kostenlos.

031 372 27 27

info@ombudsstellebern.ch

Die Ombudsstelle berat und vermittelt in Konflikten zwischen Beteiligten in Situationen der
Unterstitzung, Betreuung und Pflege zuhause oder in einer Institution. Dr. Kathrin Kummer
ist in folgenden Bereichen zustandig: Menschen im Alter, Erwachsene mit Behinderungen

sowie Kinder und Jugendliche.

Die Ombudsstelle ist zudem Anlauf- und Meldestelle fir Vorkommnisse von Gewalt, sexu-
eller Ausbeutung, Missbrauch und anderen Grenzverletzungen in diesen Bereichen.

An die Ombudsstelle wenden kénnen sich alle Personen, die sich in den genannten Berei-
chen ungerecht behandelt oder verletzt fihlen, zum Beispiel Personen mit Unterstitzungs-,
Betreuungs- oder Pflegebedarf, Angehérige, gesetzliche Vertretungen, Mitarbeitende in
Institutionen und daheim, Tragerschaften, Leitungspersonen, Fachstellen und Behardenver-
tretende. Die Gesprdche sind vertraulich und kostenlos.

Mehr Informationen: www.ombudsstellebern.ch

Adresse:
Bumplizstrasse 128 Tel. 031 372 27 27
3018 Bern info@ombudsstellebern.ch



STIFTUNG BERNISCHE H
OMBUDSSTELLE FUR ALTERS-,
BETREUUNGS- UND HEIMFRAGEN

Kathrin Straub, Ombudsfrau
Institutionen Suchthilfe
Rechtsanwaltin und Mediatorin CAS Univ. FR

Die Ombudsfrau berat, vermittelt
in Konflikten und ist Meldestelle
for Grenzverletzungen.

Die Gesprdche sind vertraulich
und kostenlos.

031 372 27 37
straub@ombudsstellebern.ch

Die Ombudsstelle berat und vermittelt in Konflikten zwischen Beteiligten in Situationen der
Unterstitzung, Betreuung und Pflege. Kathrin Straub ist zustandig im Bereich Institutionen

fur Suchthilfe.

Die Ombudsstelle ist zudem Anlauf- und Meldestelle fir Vorkommnisse von Gewalt,
sexueller Ausbeutung, Missbrauch und anderen Grenzverletzungen in diesem Bereich.

An die Ombudsstelle wenden kénnen sich alle Personen, die sich im Umfeld von Institu-
tionen fir Suchthilfe ungerecht behandelt oder verletzt fihlen, zum Beispiel Klientinnen
und Klienten von Institutionen fir Suchthilfe, deren Angehérige, gesetzliche Vertretungen,
Mitarbeitende in Institutionen, Trégerschaften, Leitungspersonen, Fachstellen und Behérden-
vertretende. Die Gesprdche sind vertraulich und kostenlos.

Mehr Informationen: www.ombudsstellebern.ch

Adresse:
Bumplizstrasse 128 Tel. 031 372 27 37
3018 Bern straub@ombudsstellebern.ch
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Kantonale Ausgleichskassen

Die kantonalen Ausgleichskassen sind Ansprechpartner fir Personen mit Wohnsitz im Kanton, die
keiner Verbandsausgleichskasse und nicht der Ausgleichskasse des Bundes angeschlossen sind.

Ausgleichskasse des Kantons Bern
Chutzenstrasse 10
3007 Bern

Telefon: 0313797979
E-Mail: info@akbern.ch
Webseite: www.akbern.ch

Informationen zu Erganzungsleistungen:

Die Erganzungsleistungen zur AHV und IV (EL) helfen, wenn die Renten und das Einkommen die mini-
malen Lebenskosten nicht decken. Wer sich in dieser Situation befindet, hat einen rechtlichen Anspruch
auf EL. Zusammen mit der AHV und IV gehoéren die EL zum sozialen Fundament unseres Staates.

e Merkblatt «lhr Recht auf Erganzungsleistungen»
siehe P https://www.ahv-iv.ch/p/5.02.d

Zahlen und Fakten zu Armut im Alter und Bedingungen zum Erhalt von Erganzungsleistungen
(Stand 2024):

In der Schweiz sind rund 300'000 Personen im Pensionsalter armutsgefahrdet. Rund 200'000 Personen
ab 65 Jahren sind armutsbetroffen. Davon haben 46'000 Personen ein Einkommen unter der absoluten
Armutsgrenze und kein Wohneigentum oder liquide Mittel iber CHF 30'000.00. Armutsgefahrdet ist, wer
ein Einkommen von CHF 2'495.00 (Einzelperson) oder CHF 3'740.00 (Ehepaar) unterschreitet. Armuts-
betroffen ist, wer ein Einkommen von unter CHF 2'293.00 als Einzelperson, oder unter CHF 3028.00 als
Ehepaar aufweist.

Im Kanton Bern liegt die Armutsquote der Personen tber 65 Jahren bei 11.5%. Die Erganzungsleistun-
gen helfen dort, wo AHV/IV-Renten, weitere Einkommen und das Vermdgen nicht ausreichen, um die
minimalen Lebenshaltungskosten zu decken.

Die Berechnung der EL erfolgt folgendermassen (Stand 2024):

Damit Erganzungsleistungen beantragt werden kénnen, muss das Vermdgen unter CHF 100'000.00
(Einzelperson) oder unter CHF 200'000.00 (Ehepaar) liegen. Das Vermdgen von selbstbewohntem
Wohneigentum wird hierbei nicht berticksichtigt. Bei den Einkiinften werden alle Einnahmen wie Renten,
Einnahmen aus Liegenschaften, der Vermogensverzehr (Freibetrag: CHF 30'000.00 / CHF 50'000.00)
und weitere Einnahmen wie z.B. Hilflosenentschadigung bei Heimaufenthalt miteingerechnet. Grund-
satzlich wird im Anschluss mit einem Lebensbedarf von CHF 1'675.00 fiir eine Einzelperson und

CHF 2'512.50 fur ein Ehepaar gerechnet. Dazu kommen Miet- inklusive Nebenkosten, und gemittelte
Krankenkassenpramien, welche je nach Region berechnet und den Ausgaben angerechnet werden.
Liegt der Wert der Ausgaben nach der Berechnung (siehe Beispiel) tiefer als die monatlichen Einkiinfte,
dann hat eine Person / ein Ehepaar Anspruch auf Ergdnzungsleistungen.

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil, Seite 1 von 2
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Zahlen Stand: 2024

Ausgaben Einnahmen

Lebensbedarf AHV-Rente Fr. 1'550.00
(Alleinstehend) AN BVG-Rente Fr.  350.00

KK Pramie (Region3) Fr. 48200 Q& Fr. 1'900.00
Miete (Region 3) A8 LN B EL-Anspruch
Total Y Ly Xo oI Fehlbetrag Fr. 1'552.00

Die Liste der Pramienregionen nach Gemeinde ist auf der Website www.priminfo.ch erhaltlich.

In der Schweiz beziehen aber 15.7% (rund 230'000 Personen) keine Ergdnzungsleistung, obwohl der
Anspruch vorhanden ware. Dies zeigt, dass viele die Mdglichkeit nicht nutzen oder nicht wissen, dass
sie Anspruch auf Unterstiitzung hatten.

Informationen zu Hilflosenentschadigungen:

Beziehen Sie eine Altersrente oder Ergéanzungsleistungen und wohnen in der Schweiz, kdnnen Sie eine
Hilflosenentschadigung der AHV geltend machen, wenn:

e sie in leichtem, mittelschwerem oder schwerem Grad hilflos sind;

o die Hilflosigkeit ununterbrochen mindestens sechs Monate gedauert hat;

e kein Anspruch auf eine Hilflosenentschédigung der obligatorischen Unfallversicherung oder der
Militarversicherung besteht.

Hilflos ist, wer flr alltagliche Lebensverrichtungen (Ankleiden, Kérperpflege, Essen usw.) dauernd auf
die Hilfe Dritter angewiesen ist, dauernder Pflege oder personlicher Uberwachung bedarf.

e Merkblatt «Altersrenten und Hilflosenentschadigung der AHV»
siehe P https://www.ahv-iv.ch/p/3.01.d

Anspruch auf die Hilflosenentschadigung leichten Grades der AHV besteht nur bei einem Aufenthalt zu
Hause. Die Hilflosenentschadigung ist von Einkommen und Vermégen unabhéngig.

Scharmtanne AG, Sigriswilstrasse 150, 3655 Sigriswil, Seite 2 von 2
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Hinweise

Modularer Aufbau der ausfiihrlichen Version

In dieser Version fiillen Sie zuerst Angaben zu lhrer Person, zur Vertretungsperson und zur behandelnden
Arztin/zum behandelnden Arzt aus. Anschliessend folgen 5 verschiedene Teile. Sie kénnen wihlen, wie
viele Teile Sie ausfiillen mochten.

Beratung
Es wird dringend empfohlen, dass Sie sich bei der Erstellung der Patientenverfiigung durch eine erfahrene

Fachperson beraten lassen.

Aufbewahrung

Bewahren Sie lhre Patientenverfligung so auf, dass sie bei Bedarf gefunden wird. Sie kbnnen eine Kopie
bei lhrer behandelnden Arztin/lhrem behandelnden Arzt und lhrer Vertretungsperson hinterlegen. Emp-
fehlenswert ist eine Hinweiskarte auszufiillen und diese mit sich zu tragen. Sofern Sie Giber ein elektroni-
sches Patientendossier (EPD) verfiigen, konnen Sie dort eine Kopie der Patientenverfligung ablegen.

Aktualisierung der Patientenverfiigung
Sie kénnen lhre Patientenverfiigung jederzeit andern oder widerrufen. Es wird empfohlen, die Patientenver-
fligung alle zwei Jahre zu Uberprifen, neu zu datieren und zu unterschreiben.

Weitere Informationen
Eine Wegleitung zum Thema Patientenverfiigung sowie eine Hinweiskarte finden Sie unter:
www.fmh.ch/patientenverfuegung

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version
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Patientenverfliigung FMH — Ausfihrliche Version

Personalien

Erstellt von:
Name Vorname
Geburtsdatum Nationalitat
Adresse PLZ/Ort

Ich erstelle diese Patientenverfiigung fiir den Fall, dass ich durch Krankheit oder Unfall nicht urteilsfahig bin.
Urteilsunfahigkeit bedeutet, dass ich meinen Willen zu medizinischen Massnahmen nicht mitteilen kann.

Vertretungsperson in medizinischen Angelegenheiten

Sie kdnnen nachfolgend eine Vertretungsperson bestimmen. Wenn Sie keine Vertretungsperson einsetzen kon-
nen oder wollen, miissen Sie diesen Abschnitt nicht ausfiillen.

@ Wegleitung S. 3

Ich habe die folgende Person als meine Vertretung ernannt:

Name Vorname

Adresse PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Mobiltelefon Beziehungsverhaltnis

Diese Person ermachtige ich, meinen Willen gegeniiber dem Behandlungsteam zu vertreten. Sie darf und muss
Uber meinen medizinischen Zustand informiert werden. Wenn medizinische Entscheidungen getroffen werden,
muss diese Person, sofern zeitlich vertretbar, in jedem Fall einbezogen werden. Sie darf ohne Einschrankung mei-
ne Krankengeschichte einsehen, sofern dies fiir den zu fallenden Entscheid notig ist. lhr gegeniiber entbinde ich
das Behandlungsteam von der Schweigepflicht.

Ich habe die Patientenverfligung mit meiner Vertretungsperson besprochen:

Ja Datum Nein

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version 3



Ersatzperson

Kann meine Vertretungsperson nicht kontaktiert werden oder kann sie aus anderen Griinden diese Aufgabe nicht
wahrnehmen, so bestimme ich folgende Ersatzperson:

Name Vorname

Adresse PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Mobiltelefon Beziehungsverhaltnis

Diese Person ermachtige ich, meinen Willen gegeniiber dem Behandlungsteam zu vertreten. Sie darf und muss
Uber meinen medizinischen Zustand informiert werden. Wenn medizinische Entscheidungen getroffen werden,
muss diese Person, sofern zeitlich vertretbar, in jedem Fall einbezogen werden. Sie darf ohne Einschrankung mei-
ne Krankengeschichte einsehen, soweit dies fiir den zu fallenden Entscheid notig ist. |hr gegeniiber entbinde ich
das Behandlungsteam von der Schweigepflicht.

Ich habe die Patientenverfligung mit meiner Ersatzperson besprochen:

Ja Datum Nein

Behandelnde Arztin/behandelnder Arzt

Name Vorname
Adresse PLZ/Ort
(Mobil-)Telefon E-Mail

Ich habe die Patientenverfiigung mit meiner behandelnden Arztin/meinem behandelnden Arzt besprochen:

Ja Datum Nein

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version 4



Teil 1

Einstellungen zum Leben

Teil 1

Die von lhnen formulierten Aussagen helfen, Sie als Person kennenzulernen. An dieser Stelle kdnnen Sie zu
folgenden Fragen lhre Gedanken aufschreiben:

Warum erstellen Sie eine Patientenverfiigung?

Wie wirden Sie selbst aktuell Ihren Gesundheitszustand betrachten?

Schlecht Deutlich eingeschrankt Altersentsprechend befriedigend

Gut Ausgezeichnet

Wenn Sie an lhre Gesundheit denken — was ist lhnen wichtig?

Was macht lhnen im Leben Freude?

Was bereitet Ihnen im Leben Sorgen, Angste?

Was erwarten, wiinschen und hoffen Sie fir lhre Zukunft?

Was mochten Sie in Threm Leben unbedingt noch erleben?

Was kommt lhnen in den Sinn, wenn Sie sich vorstellen, schwer krank zu sein?

Was kommt lhnen in den Sinn, wenn Sie sich vorstellen, bald zu sterben?

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version 5



Teil 1

Hier kénnen Sie zusatzlich durch Ankreuzen von Ja oder Nein festhalten, was fiir Sie zutrifft und was nicht.
Damit geben Sie dem Behandlungsteam wichtige Hinweise, um in lhrem Interesse zu handeln.

Ja Nein

Teil 1

Angehorige/Freunde in meiner Ndhe zu haben, ist mir wichtig
Ich habe noch viele Wiinsche fiir mein zuklnftiges Leben

Meine Wiinsche:

Ich habe noch viele Plane fiir mein zukiinftiges Leben

Meine Plane:

Glaube, Religion oder Spiritualitat sind mir wichtig

Meine Einstellungen oder Wiinsche dazu:

Hinweis: Setzen Sie an dieser Stelle ein Datum und lhre Unterschrift und schliessen Sie Teil 1 ab. Sie kbnnen mit
Teil 2 fortfahren.

Ort, Datum Unterschrift

Aktualisierung: Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung alle zwei Jahre zu tGberprifen, neu zu datieren und zu
unterschreiben.

Teil 1 entspricht immer noch meinem Willen. Dies bestatige ich mit meiner erneuten Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift

FMH - Patientenverfliigung FMH - Ausfihrliche Version 6



Teil 2

Behandlungsziel und medizinische Massnahmen

Hier geht es um die Behandlung in einer Situation, in welcher Sie sich nicht mehr dussern kénnen. Dies kann in
drei unterschiedlichen Situationen vorkommen. Sie kdnnen fiir jede Situation ein Behandlungsziel wahlen:
Entweder Lebensverlangerung oder Leidenslinderung.

Wegleitung S. 5

Situation 1:

Es handelt sich um eine Notfallsituation, in der Sie sich pl6tzlich nicht mehr dussern kdnnen. Der Ausgang ist
ungewiss; grundsatzlich kann aber mit einer Erholung gerechnet werden (Beispiele: Kopfverletzung bei Ver-
kehrsunfall; Herzstillstand bei Herzinfarkt).

— Notfall — pl6tzliche Urteilsunfahigkeit

Situation 2:

Sie kdnnen Tage bis Wochen keine Entscheide zu medizinischen Massnahmen treffen. Der Ausgang ist un-
gewiss; grundsatzlich kann aber mit einer Erholung gerechnet werden (Beispiele: langere Bewusstlosigkeit
(Koma) infolge Unfall oder Krankheit).

— Schwere Krankheit — langer dauernde Urteilsunfahigkeit

Situation 3:

Bedingt durch Krankheit oder Unfall kdnnen Sie sich mit grosser Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit nie mehr
zu medizinischen Massnahmen dussern (Beispiele: Folgezustand einer schweren Hirnverletzung ohne Moglich-
keit einer sozialen Interaktion; fortgeschrittene Demenzerkrankung).

—» Bleibende Urteilsunfahigkeit

Zu diesen 3 Situationen kénnen Sie je ein Behandlungsziel mit entsprechenden medizinischen Massnahmen
wahlen:

Behandlungsziel Lebensverliangerung:

Wenn das Behandlungsziel Lebensverlangerung ist und Sie hierfir eine Maximaltherapie (Reanimation, Inten-
sivstation) in Anspruch nehmen wollen, dann kreuzen Sie Behandlungsziel A an.

—» Behandlungsziel A

Behandlungsziel Lebensverlangerung mit Einschrankungen:

Wenn das Behandlungsziel eine Lebensverlangerung mit gewissen Einschrankungen der medizinischen Mass-
nahmen ist, dann werden Sie nach Wunsch Behandlungsziel BO oder B1 oder B2 oder B3 ankreuzen.

—» Behandlungsziel BO B1 B2 B3

Behandlungsziel Leidenslinderung:

Wenn das Behandlungsziel nicht mehr primar eine Lebensverlangerung, sondern vor allem Leidenslinderung
ist, kreuzen Sie Behandlungsziel C an.

—» Behandlungsziel C

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version 7
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Teil 2

B3 oder C.

Sie kdonnen bei Situation 1, 2 und 3 nur je ein Kreuz setzen, entweder bei Behandlungsziel A, BO, B1, B2,

A — Lebensverldngerung
Beginn uneingeschrankter Notfall- und
Intensivtherapie einschliesslich Reanimation

BO — Lebensverldngerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation

Ansonsten Beginn uneingeschrankter

Notfall- und Intensivtherapie

B1 — Lebensverlangerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation

Keine invasive Beatmung

Ansonsten Beginn uneingeschrankter

Notfall- und Intensivtherapie

B2 — Lebensverlangerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation

Keine invasive Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation
Ansonsten Beginn uneingeschrankter
Notfalltherapie

B3 — Lebensverldngerung mit Einschrdnkungen
Keine Reanimation

Keine invasive Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation

Keine Mitnahme ins Spital/auf Notfallstation
Ansonsten Beginn uneingeschrankter
Notfalltherapie

C - Leidenslinderung

Ausschliesslich lindernde Massnahmen

Wenn moglich Verbleib in der bisherigen
hauslichen Umgebung

Situation 1 Situation 2 Situation 3
Notfallsituation Schwere Krankheit Bleibende
Plotzliche Langer dauernde Urteilsunfahigkeit

Urteilsunfahigkeit  Urteilsunfahigkeit

Teil 3 fortfahren.

Hinweis: Setzen Sie an dieser Stelle ein Datum und lhre Unterschrift und schliessen Sie Teil 2 ab. Sie kbnnen mit

Ort, Datum

Aktualisierung: Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung alle zwei Jahre zu tGberprifen, neu zu datieren und zu

unterschreiben.

Unterschrift

Teil 2 entspricht immer noch meinem Willen. Dies bestatige ich mit meiner erneuten Unterschrift:

Ort, Datum

Ort, Datum

FMH - Patientenverfliigung FMH - Ausfihrliche Version
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Teil 3

Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden
Symptomen

Wie méchten Sie bei Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie Atemnot, Angst und Ubelkeit
behandelt werden?

Waihlen Sie Variante 1, wenn Sie umfassend mit wirksamen Medikamenten zur Linderung von Schmerzen und
anderen belastenden Symptomen wie Atemnot, Angst und Ubelkeit behandelt werden méchten. Es ist mog-
lich, dass dadurch Ihr Bewusstsein getriibt wird. Unter Umstanden wird auch lhre verbleibende Lebenszeit
dadurch verkiirzt.

Waihlen Sie Variante 2, wenn Sie moglichst lange wach sein und Ilhre Mitmenschen wahrnehmen méchten. Sie
sind dafiir bereit, ein gewisses Mass an belastenden Symptomen wie Schmerzen, Atemnot, Angst und Ubelkeit
zu ertragen.

Sie kdnnen nur entweder Variante 1 oder 2 ankreuzen:

Variante 1 Ich wiinsche eine umfassende Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen
wie Atemnot, Angst und Ubelkeit. Dafiir nehme ich in Kauf, dass mein Bewusstsein méglicherweise
getribt wird. Auch kann unter Umstdanden meine verbleibende Lebenszeit kiirzer sein.

Variante 2 Wachheit und die Fahigkeit meine Mitmenschen wahrzunehmen sind fiir mich wichtiger als eine
umfassende Behandlung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wie Atemnot, Angst
und Ubelkeit. Ich bin bereit, ein gewisses Mass an Symptomen zu ertragen, wenn ich dafiir meine
Mitmenschen wahrnehmen kann.

Hinweis: Setzen Sie an dieser Stelle ein Datum und lhre Unterschrift und schliessen Sie Teil 3 ab. Sie kbnnen mit
Teil 4 fortfahren.

Ort, Datum Unterschrift

Aktualisierung: Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung alle zwei Jahre zu Gberprifen, neu zu datieren und zu
unterschreiben.

Teil 3 entspricht immer noch meinem Willen. Dies bestatige ich mit meiner erneuten Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift
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Teil 4

Letzte Lebensphase

Wenn Sie in der letzten Lebensphase nicht mehr selbst entscheiden kénnen, ist es wichtig, Ihre Wiinsche zu
kennen, um Sie bestmdglich behandeln und pflegen zu kénnen.

Nachfolgend kénnen Sie sich fiir diese Phase zur kiinstlichen Zufuhr von Nahrung und Flissigkeit dussern.
Zusatzlich kdnnen Sie spezifische Wiinsche angeben.

Kinstliche Zufuhr von Nahrung

Eine kiinstliche Erndhrung ist eine lebensverlangernde Behandlung und wird dann eingeleitet, wenn Sie liber
mehrere Tage nicht essen konnen. Wahrend der letzten Lebensphase besteht normalerweise kein Hunger-
gefuhl mehr.

Sie kdnnen nur eine der Varianten 1 oder 2 ankreuzen:

Variante 1 Ich will eine kiinstliche Zufuhr von Nahrung.
Variante 2  Ich will keine kiinstliche Zufuhr von Nahrung.

Kiinstliche Zufuhr von Flissigkeit

Kinstliche Flussigkeitszufuhr (zum Beispiel (iber eine Infusion) ist keine langerfristig lebensverlangernde Mass-
nahme. Flissigkeit kann aber unter Umstanden verabreicht werden, wenn Sie nicht schlucken kénnen und
wenn damit belastende Symptome wie Durst oder Verwirrungszustande gelindert werden kénnen.

Sie kdnnen nur eine der Varianten 1, 2 oder 3 ankreuzen:

Variante 1 Ich will eine kiinstliche Flissigkeitszufuhr.
Variante 2 Ich will die kiinstliche Flissigkeitszufuhr nur, wenn sie dazu dient, belastende Symptome zu lindern.

Variante 3 Ich will keine kiinstliche Flussigkeitszufuhr.

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version 10
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Teil 4

Zusatzliche Winsche
Hier kénnen Sie angeben, was Ihnen fiir die letzte Lebensphase wichtig ist:

Angehorige/Freunde, die ich gerne in meiner Ndhe habe:

Meine letzte Lebenszeit mdchte ich an folgendem Ort verbringen:

Flir meine medizinische und koérperliche Pflege wiinsche ich mir folgende Personen (z. B. Angehdérige, Spitex etc.):

Religitse oder spirituelle Uberzeugungen oder Wiinsche, die mir wichtig sind:

Weitere Winsche fir meine letzte Lebenszeit:

Teil 4

Ich wiinsche eine seelsorgerische Betreuung:
Ja durch

Nein

Hinweis: Setzen Sie an dieser Stelle ein Datum und lhre Unterschrift und schliessen Sie Teil 4 ab. Sie kbnnen mit
Teil 5 fortfahren.

Ort, Datum Unterschrift

Aktualisierung: Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung alle zwei Jahre zu Gberprifen, neu zu datieren und zu
unterschreiben.

Teil 4 entspricht immer noch meinem Willen. Dies bestatige ich mit meiner erneuten Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift
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Teil 5

Organspende

Sie kdnnen einer Organspende zustimmen oder einer solchen Spende widersprechen. Wenn Sie sich entschei-
den, Organe zu spenden, erkldren Sie sich auch mit den vorbereitenden organerhaltenden Massnahmen einver-
standen.

Wegleitung S. 6

Sie kdnnen nur eine der drei Varianten 1, 2 oder 3 ankreuzen:

Variante 1 Ich méchte meine Organe spenden. Jegliche Organe, Gewebe und Zellen kdnnen nach meinem
Tod aus meinem Korper entnommen werden.

Variante 2 Ich mdchte alle meine Organe spenden ausser:

Variante 3 Ich mdchte meine Organe nicht spenden.

Obduktion

Sie kénnen lhre Zustimmung zur klinischen Obduktion geben.
Wegleitung S. 6

Ich gestatte eine klinische Obduktion keine klinische Obduktion

Hinweis: Schliessen Sie Teil 5 der Patientenverfligung an dieser Stelle mit dem Datum und lhrer Unterschrift ab:

Ort, Datum Unterschrift

Aktualisierung: Es wird empfohlen, die Patientenverfiigung alle zwei Jahre zu UGberprifen, neu zu datieren und zu
unterschreiben.

Teil 5 entspricht immer noch meinem Willen. Dies bestatige ich mit meiner erneuten Unterschrift:

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift
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Hinweiskarte

Sie besitzen eine Patientenverfiigung? Dann fillen Sie die Hinweiskarte aus und legen Sie diese in Ihr Portemon-
naie. Es gibt zwei Moglichkeiten, die Hinweiskarte auszufillen:

Hinweiskarte elektronisch ausfiillen

¢ Klicken Sie unten in die hellblau hinterlegten
Felder und erganzen Sie die Karte mit lhren
Angaben. Bis auf die Unterschrift lassen sich
alle Angaben elektronisch eingeben.

¢ Sie kdnnen zusatzlich fir die Notfallsituation
Ilhr Behandlungsziel mit den entsprechenden
medizinischen Massnahmen angeben. Die
Notfallsituation entspricht der Situation 1 auf
Seite 8 der Patientenverfligung.

e Speichern Sie das Dokument ab und drucken
Sie es aus.

e Schneiden Sie die Karte aus, kleben und falten
Sie diese zusammen.

e Wichtig: Unterschreiben Sie die Karte.

e Legen Sie die Karte in lhr Portemonnaie.

Aussenseiten

Meine Patientenverfiigung ist hinterlegt
bei meiner Vertretungsperson*
bei meinem behandelnden Arzt*

zuhause, wo

anderswo
*Angaben zur Vertretungsperson oder zum behandelnden Arzt
Name, Vorname
PLZ, Ort

Telefon

Innenseiten

Notfall — pl6otzliche Urteilsunfahigkeit

Es handelt sich um eine Notfallsituation, in der Sie sich
plétzlich nicht mehr dussern konnen. Sie kdnnen nur eine
Variante ankreuzen:

A - Lebensverldngerung
Beginn uneingeschrankter Notfall- und
Intensivtherapie einschliesslich Reanimation

BO — Lebensverlangerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation

B1 - Lebensverldangerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation
Keine invasive Beatmung

FMH - Patientenverfiigung FMH - Ausfiihrliche Version

Hinweiskarte handschriftlich ausfillen

¢ Drucken Sie das Dokument aus.

e Schneiden Sie die Karte aus, kleben und falten
Sie diese zusammen.

e Ergdnzen Sie die Karte auf den Aussenseiten
mit lhren Angaben.

¢ Sie kdnnen zusatzlich auf den Innenseiten
fiir die Notfallsituation lhr Behandlungsziel
mit den entsprechenden medizinischen
Massnahmen angeben. Die Notfallsituation
entspricht der Situation 1 auf Seite 8 der
Patientenverfligung.

¢ Wichtig: Unterschreiben Sie die Karte.

e Legen Sie die Karte in lhr Portemonnaie.

¢FMH

Ausfihrliche Version
Ich besitze eine Patientenverfiigung

Name, Vorname
PLZ, Ort
Geburtsdatum
Datum

Unterschrift

B2 — Lebensverldangerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation

Keine invasive Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation

B3 — Lebensverldangerung mit Einschrankungen
Keine Reanimation

Keine invasive Beatmung

Keine Behandlung auf Intensivstation

Keine Mitnahme ins Spital/auf Notfallstation

C - Leidenslinderung

Ausschliesslich lindernde Massnahmen
Wenn moglich Verbleib in der bisherigen
hduslichen Umgebung
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