0006 Palliativmedizinisches Netz Rostock
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Telefon: 0381 510 83 09
PALLIATIVMEDIZINISCHES AnmeldeformUIar
NETZ ROSTOCK Fax: 0381 375 27 12
Anmeldung erfolgt von: am: Telefon:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse/ Aufenthaltsort:

*Zusatzinfo Adresse
(z.B. Etage/Zi.Nr.)

Telefon:

Diagnose(n): Falls noch kein Formular 63 tibermittelt wird
Krankenkasse: Falls noch kein Formular 63 tibermittelt wird
Krankenversicherten-Nr.: Falls noch kein Formular 63 tibermittelt wird
Zuzahlungsbefreiung: Oja O nein

Hausarzt:

*behandelnder Onkologe:

*pehandelnder Facharzt:

*Covid-19: Akute Infektion OO Genesen O Impfung 1.0 2.0 3.0 4.0

Bekannte Allergien

Angehorige/
Bezugsperson/ Betreuer:

Familienstand: Wohnsituation:
Pflege durch: ggf. Name Pflegedienst:
Pflegegrad:
*beantragte Hilfsmittel: *Sanitatshaus:
*vorhandene Hilfsmittel *Wunsch-Apotheke:
Vorsorgevollmacht Oja O nein
Patientenverfliigung Oja O nein Bevollmachtigter:
Wichtige
Zusatzinformationen

e SAPV-VO &

) ) e aktueller Original-SAPV-VO
Bitte Folgendes mit Medikamentenplan | bitte zeitnah per Post an uns
der Anmeldung e vorhandene senden!
faxen: Epikrisen
- o Befunde

* :optional

Stempel & Unterschrift Verordner:

Erstellt: Bliro PNR Version: 02 Stand: 12/2022 Seite 1von 1



http://www.palliativnetz-rostock.de/wp-content/themes/palliativ-template/assets/images/logo.png

