2.1-1 Anmeldung im ASB-Hospiz St. Klemens

Name, Vorname:

geb. am: (Anmeldedatum)

StraRe: [Cvorsorgliche Anmeldung
PLZ, Ort: [ akute/ eilige Anmeldung
Tel.: LIEinwilligung zur Daten-

Krankenversicherung:

Versicherungsnummer:
Pflegegrad (nicht erforderlich):

[JVorsorgevollmacht ClPatientenverfligung

speicherung

Olalleinlebend

Orechtliche Betreuung

1. Angehérige:r/ rechtl. Vertretung

Name, Vorname:

Bezug:

StraRe:

PLZ, Ort:

Tel.:

E-Mail:

[IBevollméachtigte:r  Clrechtl. Betreuer:in

2. Angehorige:r/ rechtl. Vertretung

Name, Vorname:

Bezug:

StraRe:

PLZ, Ort:

Tel.:

E-Mail:

[1Bevollméachtigte:r  [lrechtl. Betreuer:in

Minderjahrige Kinder? Llja  [lnein

Hausarzt/ -drztin

Name:

Anschrift:

Tel.:

Fax:

Facharzt/ -arztin

Name:

FA/ FA fir:

Anschrift:

Tel.:

Fax:

falls ja: Begleitung durch ambulanten Kinder- und

Jugendhospizdienst? [lja
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2.1-1 Anmeldung im ASB-Hospiz St. Klemens

Aktueller Aufenthaltsort:

[JH&uslichkeit CImit ambulanter Pflege durch

CImit SAPV durch

CIPflegeheim [Einrichtung der Eingliederungshilfe

ClKlinik: [ Palliativ/Station: Telefon:

Arzt/ Arztin: Telefon:

CM/SD: Name: Tel.: Fax:

Diagnose(n):

[1Sauerstoff (02-Konzentrator/ Fliissig-02) C1(Ablauf-)PEG [Iparenterale Erndhrung

CIKeim:

aktuelle Situation:

Anmeldeverlauf/ regelmiBiges Nachfassen:

Hospizantrag: [lempfohlen [lliegt KV vor [lgenehmigt

SAPV-Antrag: [lempfohlen [lliegt KV vor [lgenehmigt

Kontakt mit: Otel. Clpers. [JE-Mail/ Fax

Hdz. MA:
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