DEMANDE D’ADMISSION FOR 321.002

Version 05

QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF 01.01.2021

EMS
LES MARRONNIERS

Questionnaire a renvoyer a :
EMS Les Marronniers - 9, Ch. de la Bessonnette - 1224 Chéne-Bougeries
Pour d'autres renseignements, consulter le site : www.marronniers.ch

Le prix de pension de ’EMS Les Marronniers, fixé par le Département de la Solidarité et de
I'Emploi est de CHF 255.- par jour, auxquels s’ajoutent CHF 8.- par jour, a titre de
participation aux frais médicaux, selon LAMal.

Date de naissance & ..........ooevieiiiiiiiiieieeannns Lieu: ..o
Commune et Canton A OFIgINe & ... et e e
Nationalite @ .........coooiiiiii e, Permis: .......coooevviiiininnn,
Langue(S) ParlCe(S) & ..oueri it
Etatcivil - .. ..o Confession : ..............eee.e
Profession eXercée : ........ccoevvviiiiiiniiiieennn,

Fils/Fille de (NOmM et prénom du PEIE) & ...viniirii i e
et de (Nom de jeune fille et prénomde lamere) ...
Date d'arrivée en SUiSSe & ........coeeviviieininennnnn.

Date d'arriveea Geneve : ...,

AAIESSE & e Téléphone : ......................

MOLIT B 1A AEMIANAE & ..o e e e e e e e e e e e e e e e eereeeeaeeens

Nom de la caisse-maladie pour I'assurance de base @ ...........ccooviiiiiiiiiiii e,
NOAasSUIe & .ot

Montant de la cotisation mensuelle : CHF ...
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http://www.marronniers.ch/

DEMANDE D’ADMISSION FOR 321.002

Version 05

QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF 01.01.2021

EMS
LES MARRONNIERS

Nom de la caisse maladie pour les assurances complémentaires.................ccccoeeevenenn...
N daSSUME & .. et e,
Montant de la cotisation mensuelle : CHF ...,

Etes-vous suivi par le Centre d’Action Sociale
et de Santé de votre quartier ? Oui J Non []

Si oui quel votre N°® de dossier CASS & . ..o e

Personne de referenCe AU C A S S ...t e e e,

Personne de référence principale :

NOM .o Prénom: ...........cocooiiiiiiian Lien de parenté : .......
AIESSE & ot
..................................... Code Postal ..............coeeeees Pays s
Tél.privé: ...l Tél.prof: ... Tél portable :.............
E-mail c .o

Autres personnes de référence :

NOM .o Prénom: ..., Lien de parenté : .......
AdTESSE & ottt
..................................... Code Postal ...............oooeeeees Pays oo
Tel.privé: ... Tél.prof : ... Tél portable :.............
E-mail

Autres personnes de référence :

NOM & ..o, Prénom: ..., Lien de parenté : .......
AIESSE & o
..................................... Code Postal ................coooe.. Pays oo
Tel.privé: ... Tél.prof: ... Tél. portable :.............
E-mail o .o
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¥ DEMANDE D’ADMISSION FOR 321.002
LE:S M:AR:RONN.?Sé QUESTIONNAIRE ADMINISTRATIF 01.01.2021
Médecin traitant :
NOM & oo Prénom: ...
AT & ottt e
Tel i
Derniers séjours hospitaliers : Date & e
Nom et adresse de I'établissement @ .........ooviiiiiiiii i e
Moyens auxiliaires :
La personne possede-t-elle un moyen auxiliaire, si oui lequel @ .....................ooonil

Directives anticipées :
Avez-vous rédigé des directives anticipées ?

Oui O

Non []

Dispositions de fin de vie :
Quelles sont les démarches a suivre (nom du cimetiere, don du corps a la médecine,
INCINEIALION, AULTES) & . .ttt e e e e,

Pour les personnes de confession israélite :
Etes-vous membre de la Communauté Israélite de Geneve ?

Oui U Non [
Etes-vous membre d’une autre communauté juive ? ..........ooeiiiiiiiiiiiiii s
Sioul, laquelle ?......cccoovveiveennne Prénom hébraique : .........................

Je soussigné, déclare sur I'nonneur que les renseignements ci-dessus sont exacts et complets.

Demande remplie Par & ...

Signature du requérant ou de SON représentant & .............o.iniiiiiiiieeeeecre e

I (T =] Ao =) (TSR
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