Anmeldung fur das stationére Hospiz
der Hospizstiftung Rems-Murr-Kreis e.V.

Stationéres Hospiz
Tel: 07191- 92 797 40

Fax: 07191- 92 797 49

Anfrage durch: ..., Datum der Meldung:................ccoooe.
NamMeE, VOIrName: ...t Geburtsdatum: .......cooviiiiiiiieen,
Familienstand ......... Geburtsname..................... Geburtsort..........cocviiiil Konfession.........
SHrAS S UNA Ol et e e e e e
Krankenkasse: ........ovvviiiiii i, Hausarzt: .......oooveiiiii e
ANGENOIIgE/ANSPIECRPAITNET: ... e
AN [ (=TT
TR B O . s e e e e
Betreuung/Vollmacht hat ....... ..o e e
Patientenverfligung a0 O nein
Der Patient befindet sich zur Zeit O zu Hause O mit SAPV
O im Krankenhaus: ...................... Station: ................
Tel. StatioN: ..o
Stationsarzt! Arztin: ........oeeee e
SOzZIAldIENST: .
Rezeptbefreiung jaO  befristet bis O nein

Der Patient hat bereits Pflegegrad O1 02 03 04 05

Der Patient ist Uber seine Situation aufgeklart O ja O nein
wuinscht Unterbringung im Hospiz O ja O noch nicht

Vom Hospiz auszufillen:

O Erstgesprach am

O Notwendigkeitsbescheinigung ausgegeben
O Hospizvertrage abgegeben

O Checkliste

O Datenschutz Apotheke

Voraussichtliche Aufnahme:

Arzt/Arztin


tel:(07191)%2092

