; Klosterweg 1
g'%tst) — D-66359 Bous
ek 1 ® Telefon: 06834/9204-156

Fax: 06834/9204-159

Anmeldung stationare Hospizaufnahme Datum:

Absender:

Ansprechpartner: Tel. Nr.:
Name(Gast): Vorname: geb. am:
StraRe, Hausnr.: PLZ: Wohnort:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Diagnose:

Pflegerische Informationen:

Cwach [Jorientiert [ ldesorientiert
[ Imobil [bettlagerig

[[]Schmerztherapie

[oral [intravends [JPflaster
[JSauerstoff Oport/zvK [(OMagensonde
[JAP — Anlage Tracheostoma [CIsbk
[JSonstiges

Krankenversicherung:

Pflegegrad: Hausarzt:

Angehorige/ Betreuung:

StralRe; Hausnr.:

PLZ: Wohnort: Tel. Nr.:

Geplante Aufnahme im Hospiz:

Unterschrift:
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