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Klosterweg 1 
D-66359 Bous

Telefon: 06834/9204-156 
Fax: 06834/9204-159 

Anmeldung stationäre Hospizaufnahme Datum:  _____________ 

Absender:  _______________________________________________________________ 

Ansprechpartner:  ____________________________ Tel. Nr.:  ________________ 

 

 

Derzeitiger Aufenthaltsort:  ___________________________________________________ 

Diagnose:  _______________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________ 

Pflegerische Informationen: 
O wach O orientiert  O desorientiert 
O mobil O bettlägerig 
O Schmerztherapie  
O oral __________  O intravenös __________ O Pflaster __________ 
O Sauerstoff  O Port/ZVK O Magensonde 
O AP – Anlage  O Tracheostoma O BDK 
O Sonstiges  _______________________________________________________________ 

Krankenversicherung:  ___________________________________________________ 

Pflegegrad:  _________________________ Hausarzt:  ___________________________ 

Angehörige/ Betreuung:  ___________________________________________________ 

Straße; Hausnr.:  _________________________________________________________ 

PLZ:  _____________ Wohnort:  _____________________ Tel. Nr.:  _______________ 

Geplante Aufnahme im Hospiz:  _____________________________________________ 

Unterschrift:  _______________________________________________________________ 

Name(Gast): _____________________ Vorname: ________________ geb. am: ____________ 

Straße, Hausnr.: _____________________ PLZ: _________ Wohnort: ____________________ 
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