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Anmeldung stationare Hospizaufnahme

Name (Gast): Vorname: geb. am:

StralRe HausNr.: PLZ: Wohnort:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Krankenversicherung (ggf. Versichertennummer):

Diagnose:

Patientenverfigung: Oja Onein Vorsorgevollmacht: O ja O nein
Pflegegrad: O beantragt (Datum & beantragt durch):

Hausarzt: Tel.:

Pflegerische Informationen:
O wach O somnolent O orientiert O desorientiert

O mobil O rollstuhimobil O bettlagerig O BDK

O Wundversorgung:

O Schmerztherapie O oral O intravenés O Pflaster

O Sauerstoff O Port/ZVK O AP — Anlage O Tracheostoma
O PEG/ Ablauf-PEG O Ernahrung: O parenterale O enteral

O Sonstiges

Angehdrige/ Betreuung:

Stral3e Hausnr.: PLZ: Wohnort:
Tel. Nr.: Handy-Nr.:
Ansprechpartner: Tel. Nr.:

Geplante Aufnahme im Hospiz:

Absender: Datum:
Unterschrift:
Erstellt von Datum der Freigabe Geprift Anderungsstatus Ablage

E. Schorr 10.12.2019 E. Schorr 25.04.2021 QM Hospiz




