FRANKEN — HOSPIZ WEINSBERG
gGmbH
Bescheinigung des behandelnden Arztes Uber die Notwendigkeit
der stationaren Hospizversorgung

NAME, VOIMAME. ..o Geburtsdatum:.....................
F AN g ETe] o1 111 TR RO PTUPRTR

PFLEGESTUFE OAntrag gestellt O ja Onein  ist bereits erteilt: 3 ja Onein
OPflegestufe | O Pflegestufe I O Pflegestufe I
Hospizaufnahme ist notwendig, weil:
Odie Erkrankung progredient verlauft u. im fortgeschrittenem Stadium ist
Okurative Therapie nicht moéglich ist
Opall.-med.Behandlung notwendig oder erwiinscht ist
OFinalpflege nétig ist
OKrankenhaus-Behandlung i.S. § 39 SGB IV nicht erforderlich ist
Oamb.Versorgung reicht wg. pall.-med.u.pall.-pfleg. Versorgungsbedarf nicht aus

HAUPTDIAGNOSE......ciiitiiiiii ettt e e e e e s s e e e e e e e aaaaaees

Beqgleitsymptome: Jgastrointestinale  urologische Orespiratorische

Oneuropsychiatrische Odermatologische  Osonstige OMRSA,Noro-Virus 0.4.

Schmerzmittel-Therapie per
OOral O TD-Pflaster Olnjektionen O Perfusor OPCA Oper Port

Ernahrung : normal O per PEG O Nasensonde O per Port O

Bewusstseinslage: 3 klar O somnolent O benommend delirant Okomatos

« Voraussichtliche, abschéatzbare Dauer der Notwendigkeit der stat.Hospizversorgung:

*Rickkehr in hauslichen Bereich/ and.Vers.-Bereich(Pflegeinrichtung)
moglich o. wahrscheinlich ? ja @ nein O nicht absehbar O

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/Arztin

Bitte senden Sie das Attest an folgende FAX-Nr.:

Franken-Hospiz 07134- 918775



