
(fettgedruckte Infos sind zwingend) 

Fragebogen / Anmeldung – Notruf Benutzerin/Benutzer 

Name Vorname 

Strasse PLZ, Ort 

Telefon Handy 

Geburtsdatum Sprache 

 

Umfeld    ☐ Haus                   ☐ Wohnung                   ☐ Alterswohnung 

 

Anz.Zimmer _____________      Stockwerk  ______    ☐ Lift 

 

               ☐ lebt alleine           ☐ lebt mit                       ☐ Haustier ______________________________ 

 

Angaben zu Schlüssel 

Schlüsselsafe  

☐ Ja 

☐ Nein 

 

Code 
 

Ort 

Schlüsselversteck 

☐ Ja 

☐ Nein 

Beschreibung Ort 
 
 
 
 

Schlüssel deponiert bei 
 

Sanität ☐ Schl.Nr.__________ 

 
 

Securitas ☐ Schl.Nr.__________ 

 
 

Spitex  ☐ Schl.Nr.___________ 

 

Kontaktadressen, Haus-/Wohnungsschlüssel hinterlegt (Minimum 3 Adressen).  

Diese Personen dürfen im Notfall für Hilfestellung aufgeboten werden. 

  

H
ilf

s
p

e
rs

o
n

, 
k
a

n
n

 i
m

 N
o

tf
a

ll 
a

u
fg

e
b

o
te

n
 

w
e
rd

e
n
 

N
u
r 

(o
d

e
r 

u
n

d
) 

N
o
tf

a
lli

n
fo

 

Name Vorname   

Strasse PLZ/Ort ☐ ☐ 

Tel. Prio 1 Tel. Prio 2   

Tel. Prio 3 Bezug zu Kundin/Kunde   

Wird durch SpitexKA ausgefüllt 

Geräte Typ ID 

SIM Seriennummer 

Installationsdatum Installateur 

    Fragebogen / Anmeldung – Notruf Benutzerin/Benutzer 
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Name Vorname   

Strasse PLZ/Ort ☐ ☐ 

Tel. Prio 1 Tel. Prio 2   

Tel. Prio 3 Bezug zu Kundin/Kunde   
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Name Vorname   

Strasse PLZ/Ort ☐ ☐ 

Tel. Prio 1 Tel. Prio 2   

Tel. Prio 3 Bezug zu Kundin/Kunde   
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Name Vorname   

Strasse PLZ/Ort ☐ ☐ 

Tel. Prio 1 Tel. Prio 2   

Tel. Prio 3 Bezug zu Kundin/Kunde   

 

 

Hausarzt 

Name PLZ/Ort 

Strasse Tel. Praxis 

 

Spitex (falls im Einsatz) 

Name Betreuungsperson 

Strasse PLZ/Ort 

Tel. Prio. 1 Tel. Prio. 2 

Wie oft im Einsatz  

 

 

 

 



Gesundheitszustand / Medikamente 

☐ Hörbehinderung                           ☐ Gehbehinderung                   ☐  Sehbehinderung 

☐ Sprechbehinderung                     ☐ sturzgefährdet 

 

Hilfsmittel 

☐ Hörgerät      ☐ Rollator       ☐ Rollstuhl       Andere ___________________________ 

 

Allergien 
 
 

Weitere Angaben Gesundheitszustand 
 
 

Medikamente 

☐ Blutverdünner       ☐ Blutdrucksenkende Medikamente      ☐ Herzkreislauf       ☐ Diabetesmedikation 

☐ Antidepressiva       Andere ______________________ 

 

Ort der Medikamente 
 
 

 

 

Patientenverfügung 

Patientenverfügung vorhanden 
 

☐ JA       ☐ NEIN 

 

Deponiert bei 
 
 

 

 

Was sonst noch wichtig ist 

 
Anmerkungen 
 
 
 
 
 

 


