» Sankt
Barbara

E-Mail: tageshospiz.linz@barbara-hospiz.at
Telefon: +43 5 0354 7230

Ersterfassungsbogen TAGESHOSPIZ, Standort Linz

Familienname:

Vorname:

Adresse:

geb. am: Telefonnr.:

Versicherungsnummer:

Pflegegeld:[ja, Stufe: [nein Hoherstufung beantragt am:

Erwachsenenvertretung:[Jja [Jnein [Jbeantragt

Patientenverfiigung:[Jja[Jnein Vorsorgevollmacht:[Jja[dnein Rezeptgebiihrenbefreit:[Jja[Inein

Transport am Oprivat per An- und Zugehorige Oper Krankentransport
Betreuungstag: [Jper Rettungsdienst

Betreuungsbedarf in Tagen/Woche:

Diagnosen:

Angehérige/Ansprechperson:

Telefonnr.: E-Mail:
[CJAktueller Arztbrief beigelegt [OMedikamentenblatt beigelegt ~ [Jwird nachgereicht
Sonstiges
Schluckstérung | Seh-/Horbehinderung
| nasogastrale Sonde PEG Sonde
CErndhrung OEntlastung OErndhrung [CEntlastung
OpPort [JPICC LINE PCA Pumpe
Parenterale Erndhrung Allergien
T
Diabetiker*in O!nsulinpflichtig Alkoholabusus
Tracheostoma Drainagen
Dauerkatheter Infektiose Krankheiten
Herzschrittmacher MRSA
[ | Mobilitat

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe


mailto:tageshospiz.linz@barbara-hospiz.at

Sankt
Barbara

E-Mail: tageshospiz.linz@barbara-hospiz.at
Telefon: +43 5 0354 7230

Pflegerelevantes Assessment:

Bestehende Betreuung durch:
OMobiles Palliativteam
OPalliativ-Konsiliardienst
OPalliativstation

Derzeitige Versorgung:

OAusfiihrende Pflegeperson:

[Jprflege- und Familienhospizkarenz:

[]24 h Betreuung:

[IMobile Dienste:

OSonstige Unterstitzung:

Anfrage erfolgt durch:

Vorname: Nachname:

Erreichbar unter der Telefonnummer:

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe

=


mailto:tageshospiz.linz@barbara-hospiz.at

	Familienname: 
	Vorname: 
	Adresse: 
	geb am: 
	Telefonnr: 
	Versicherungsnummer: 
	Pflegegeld o ja Stufe: 
	Höherstufung beantragt am: 
	Erwachsenenvertretung o ja o nein o beantragt: 
	Betreuungsbedarf in TagenWoche: 
	Diagnosen 1: 
	Diagnosen 2: 
	Diagnosen 3: 
	AngehörigeAnsprechperson: 
	Telefonnr_2: 
	EMail: 
	o Ausführende Pflegeperson: 
	o Pflegeund Familienhospizkarenz: 
	o 24 h Betreuung: 
	o Mobile Dienste: 
	o Sonstige Unterstützung: 
	Vorname_2: 
	Nachname: 
	Erreichbar unter der Telefonnummer: 
	Check Box9: Off
	Check Box8: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box37: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box39: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off


