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Erstellt von Datum der Freigabe Geprüft Änderungsstatus Ablage 

E. Schorr 10.12.2019 E. Schorr 25.04.2021 QM Hospiz 

 

Anmeldung stationäre Hospizaufnahme 

 

Name (Gast): __________________ Vorname: ______________ geb. am: _______ 

Straße HausNr.: _________________ PLZ: ________ Wohnort: ________________ 

Derzeitiger Aufenthaltsort: ______________________________________________ 

Krankenversicherung (ggf. Versichertennummer): ___________________________ 

___________________________________________________________________ 

Diagnose: __________________________________________________________ 

Patientenverfügung: O ja O nein 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 rollstuhlmobil O bettlägerig  O BDK  

O Wundversorgung: ___________________________________________________ 

O Schmerztherapie O oral _________ O intravenös _________ O Pflaster ______ 

O Sauerstoff  O Port/ZVK  O AP – Anlage   O Tracheostoma 

O PEG/ Ablauf-PEG O Ernährung:  O parenterale  O enteral 

O Sonstiges ________________________________________________________ 

Angehörige/ Betreuung: ________________________________________________ 

Straße Hausnr.: ______________________ PLZ: __________ Wohnort: _________ 

Tel. Nr.: _________________________ Handy-Nr.: __________________________ 

Ansprechpartner:  ________________________ Tel. Nr.: ____________________ 

Geplante Aufnahme im Hospiz: __________________________________________ 

Absender:  _______________________________________ Datum: ___________ 

Unterschrift:  _________________________________ 


