) Sankt
Barbara

E-Mail: tageshospiz.linz@barbara-hospiz.at
Telefon: +43 5 0354 7330

Ersterfassungsbogen TAGESHOSPIZ, Standort Linz

Familienname:

Vorname:

Adresse:

geb. am: Telefonnr.:

Versicherungsnummer:

Pflegegeld: Oja, Stufe: ®nein Hoherstufung beantragt am:

Erwachsenenvertretung: 0ja O nein 0O beantragt

Patientenverfiigung: O ja Onein Vorsorgevollmacht: 0 jaO nein
Transport am O privat per An- und Zugehorige O per Krankentransport
Betreuungstag: O per Rettungsdienst

Betreuungsbedarf in Tagen/Woche:

Diagnosen:

Angehorige/Ansprechperson:

Telefonnr.: E-Mail:
O Aktueller Arztbrief beigelegt O Medikamentenblatt beigelegt ~ Qwird nachgereicht
Sonstiges
Schluckstérung Seh-/Hérbehinderung
nasogastrale Sonde PEG Sonde
O Erndhrung O Entlastung O Erndhrung O Entlastung
© Port O PICC LINE PCA Pumpe
Parenterale Erndhrung Allergien
Diabetiker*in O Insulinpflichtig 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 7330

Pflegerelevantes Assessment:

Bestehende Betreuung durch:
O Mobiles Palliativteam

O Palliativ-Konsiliardienst

O Palliativstation

Derzeitige Versorgung:

O Ausfiihrende Pflegeperson:

O Pflege- und Familienhospizkarenz:

O 24 h Betreuung:

O Mobile Dienste:

O Sonstige Unterstiitzung:

Anfrage erfolgt durch:

Nachname:

Vorname:

Erreichbar unter der Telefonnummer:

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