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Datum der Anfrage: _________________ 

Anfragende Institution: ______________________________   Tel.: ________________________ 

Ansprechpartner: _______________________________  Entlassung geplant am: ____________ 

Patientendaten: 

Name: ______________________________  Vorname: _______________________________ 

Geburtsdatum: ______________ 

Anschrift: ______________________________________________________________________ 

Telefonnummer: ________________________________________________________________ 

Aufenthaltsort (falls nicht Anschrift): _________________________________________________ 

          Telefon mit Durchwahl: _________________________________________________ 

Krankenkasse: ___________________________________    ○ gesetzlich  ○ privat 

Versichertennummer: ______________________________   Status: ___________ 

Zuzahlungsbefreiung für Rezepte:  ○ ja ○ nein 

Pflegegrad:  ○ 1 ○ 2 ○ 3 ○ 4 ○ 5 ○ keinen ○ beantragt  

Hausarzt des Patienten: ________________________________   Telefon: __________________ 

Hausarzt informiert und einverstanden:  ○ ja  ○ nein  

 

Angehörige:  

Name: ___________________________ Vorname: ________________________________ 

Anschrift: ______________________________________________________________________ 

Telefonnummer:  ________________________________________________________________ 

 

Grund der Anfrage: 

Relevante Diagnosen:  

______________________________________________________________________________ 

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

______________________________________________________________________________ 

Patient/in ist über Palliativsituation aufgeklärt und mit Versorgung einverstanden? ○ ja ○ nein 

 

!Bitte aktuellen Arztbrief und Medikamentenplan mitschicken! 


