: & Hospiz am Buck GmbH
Anlage zum Kosteniibernahmeantrag R
fuir Aufnahme im stationdaren Hospiz

Angaben zur Person:
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SAPV Versorgung | |
Begrenzte Lebenserwartung ] Ja ] Nein
(begrenzt auf wenige Monate!)

Nein

Krankenhausaufenthalt erforderlich Ja

Ist palliativ-medizinische Behandlung Ja Nein

erforderlich oder gewiinscht

Ist eine ambulante Versorgung im Haushalt ] Ja ] Nein
oder in der Familie ausreichend

Ist eine teilstationare Hospizversorgung g Ja 3 Nein
ausreichend

Betreuung in einem Pflegeheim moglich und J Ja ] Nein
ausreichend

Wenn eine Aufnahme maoglich ist, konnen wir Sie unter folgender Telefonnummer
(WICHTIG: ANGEHORIGE und ARZT!) anrufen:

Unterschrift des Arztes, Stempel

Hospiz am Buck GmbH*Joseph-Rupp-Weg 7*79540 Lérrach*Tel.07621/169860*FAX 07621/1698629
Hospiz-IK: 510837023



