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Fax: 0431 -7996 79 42

1. Personenbezogene Daten Anmeldedatum:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Adresse / Wohnort:

Krankenkasse: Vers.-Nr.:

Diagnosen:

Pflegegrad:

Aktueller Aufenthaltsort: Anmeldende/r + Tel.:

Hausarzt/ -arztin + Tel.:

SAPV-Arzt/ -Arztin + Tel.:

Patientenverfiigung [0 Vorsorgevollmacht [0 Bevollméachtigte/r + Tel.:

Gesetzliche Betreuung [0 welche Bereiche + Tel.:

An- und Zugehorige + Tel.:

2. Medizinische / pflegerelevante Daten

Perfusor: subkutan O Port O

Sauerstoff:  Konzentrator O Mobiles Gerdgt [0 fliissig [1  Liter/min: Versorger:

CPAP-Gerat [ Versorger: Defibrillator (ICD) O

Parenterale Ernahrung [ Versorger:

PEG:  Ablauf O Ernéhrung O Nasale Sonde [

Blasenverweilkatheter [ sonstige:

Schmerzpumpe: CADD-Legacy 0 CADD-Solis 0  Body-Guard [1 andere: (I

Tracheostoma: GroRe: Sprechkaniile OO Blockung O  Sonstiges

Urostoma [/ Nephrostoma [ Versorger:

lleostoma [/ Colostoma [ Versorger:

Drainage:  Pleura [0  Aszites 1  sonstige:

Wunden: Besondere Medikation:

Besonderer pflegerischer Aufwand:

Psychische Besonderheiten:

Multiresistente Keime [ welche: Infektionen O welche:

Corona-Schutzimpfung ja O nein O

Mobilitat: Besondere Gewohnheiten: Rauchen [ andere:




