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Name, Vorname des Patienten:

Adresse:

Telefonnr.;

Krankenversicherung:

KV Nummer:

" Vorhandene Pflegestufe:

Diagnose die die Pflegebedurftigkeit begriindet:

Zusténdiges Sozialamt:

Bekannte Allergien:

Vorhandene Hilfsmittel:

Hausarzt:

Facharzt:

Soziales Umfeld (lebt der Pat. allein? Bezugspersonen?)

Angehdrige (Adresse, Telefon):

Betreuer:

Gewlinschte Leistungen: 0 SGBV o0 SGB Xl o©§45b o BEL

Beginn der Leistungslibernahme:

Gewlinschte Zeitraume / Zeiten:

Schlisselweitergabe notwendig? Jao Neino
Besonderheiten:




