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Formular
Rev. 0 Anfrageformular

Datum der Anfrage:

Anfragende Institution: Tel.:

Ansprechpartner: Entlassung geplant am:

Patientendaten:

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Aufenthaltsort (falls nicht Anschrift):

Telefon mit Durchwahl:

Krankenkasse: o gesetzlich o privat
Versichertennummer: Status:
Zuzahlungsbefreiung fir Rezepte: oja o nein

Pflegegrad: o1 02 03 04 o5 okeinen o beantragt

Hausarzt des Patienten: Telefon:

Hausarzt informiert und einverstanden: oja o nein

Angehdrige:

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefonnummer:

Grund der Anfrage:

Relevante Diagnosen:

Symptome/ Indikation: (z.B. Schmerzen, Ubelkeit, Atemnot, Verwirrtheit, usw.)

Patient/in ist Uber Palliativsituation aufgeklart und mit Versorgung einverstanden? o ja o nein

IBitte aktuellen Arztbrief und Medikamentenplan mitschicken!

Erstellt von Gepruft von Freigegeben von

Svenja Schuller Svenja Schuller Dr. U. Vehling- Kaiser, Dr. F. Kaiser
am am am
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