Anmeldebogen SAPV \!l

palliahome

Patient/Patientin: Geburtsdatum:
Adresse:
Allein lebend ?
[1ja [ nein
Telefonnummern Patient/in:
Krankenkasse: Versicherten Nr.:
Angehorige: Telefonnummern:

Hausarzt/-arztin:

Medikamentenallergien:

Zuginge: [1 Port [ PEG [ Anuspraetero.d. [1 Dauerkatheter
[] Tracheostoma [ Pleurakatheter =~ [ Aszitesablauf
[1 Urostoma [1 zvK L[] Demerskatheter

Hilfsmittel: [1 Pflegebett [1 Rollstunl [ Toilettenrollstuhl
[] Rollator [ Sauerstoffkonzentrator

Diagnosen:

Wunden:

Pflegedienst:
Involvierter sonstiger Dienst:

Zustimmung zur Dateniuibermittlung/erfassung ist erfolgt (Patient/in,
Vorsorgebevollmachtigte)

O ja L] nein

Anmeldebogen + SAPV Verordnung + Entlassbrief vorab an uns faxen!!

Palliahome e.V., Kirchplatz 3, 82398 Polling Tel.: 0881/92701630 — Fax: /92701631



