Datum Home Care ID Kirzel

*Patientendaten:

*Versicherungsdaten:

Name: Krankenkasse/Kostentrager:

Vorname: VNr:

Geburtsdatum: Zuzahlungsbefreiung: [ja [Onein CObeantragt
Geschlecht:Jweiblich O mannlich Odiverse Staatsangehorigkeit:

Adresse: Telefonnummer:

*Wobhnsituation:
O allein O mit Angehdrigen

[ Heim O Langzeitpflege

[ Kurzzeitpflege ~ Adresse:

* -

*SAPV-relevante Diagnosen: SAPV-relevante Symptome

Grunderkrankung: Angst O leicht O mittel |0 stark
Appetitmangel | leicht O mittel |0 stark
Durchfall [ leicht O mittel | stark
Erbrechen O leicht O mittel O stark
Ubelkeit O leicht O mittel [0 stark
Luftnot O leicht O mittel |0 stark
Midigkeit O leicht O mittel [0 stark
Schmerzen O leicht O mittel | stark
Schwaéche O leicht O mittel | stark

[0 Patient wurde Uber die SAPV informiert und ist mit der Versorgung einverstanden
[0 Hauptansprechpartner wurde (iber die telefonische Kontaktaufnahme durch HC informiert

O Arztbrief, DMedikamentenplan, [1Labor, [0 SAPV, Anmeldeformular an Home Care gesendet

*Anmeldung erfolgt durch: Praxis: Tel:

Ansprechpartner/Angehdorige:

*Hauptansprechpartner:
Name:

Verwandtschaftsgrad:

Tel 1: Tel 2:

Angehorige:
Name:

Verwandtschaftsgrad:

Tel 1:

Tel 2:

Gesetzliche Betreuung:
Name:
Vollmacht:[(Jja [Onein

Stand: 15.05.2026

Tel 1: Tel 2:

Patientenverfigung: [ja O nein
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Medizinische/Pflegerische Versorgung:

*Hausarzt: Tel: FAX:
Facharzt: Tel: FAX:
Onkologe: Tel: FAX:

Pflegedienst: [Inein [Jja, Name:

Pflegegrad: [Jkein PG [Jbeantragt [Jvorhanden: [JHo6herstufung beantragt

Medizinische Gerate/Besonderheiten:

Infektiose Krankheiten:

Allergien:
DK/SPDK:
PEG:

Port:

Picc-Line:

Aszitisdrainage:

Pleuradrainage:

Wunden:
Tracheostoma:

Kanulengrofle:

Onein Oja,
Onein ja, CH seit:
nein Oja

Onein Oja, Modell: NadelgroRe:
Onein Oja

Onein [ja, Modell:
Onein Oja, Modell:
Onein [ja, Art der Wunde:
[ chirurgische Tracheotomie  [Jdilatative Tracheotomie

Modell:

Fragen zur komplexen Lebenslage und zum komplexen Versorgungsbedarf:

[instabile hausliche Versorgung [Oschlechte finanzielle Situation [Jhoher Versorgungsaufwand

O kognitive, kulturelle oder sprachliche Hurden Oinstabile Symptomlage
[Ohaufige Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten [Jhohe psychosoziale Belastung
[ Sonstiges

*Pflichtfelder bitte ausfullen. Ohne vollstandige Angaben kann die Anmeldung nicht berticksichtigt werden.

Stand: 15.05.2026
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