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Anmeldung Hospiz Bergstraße 

 

Name, Vorname: _____________________________________________________  

Geb. Datum: ________________________________________________________  

Adresse:____________________________________________________________  

Tel.Nr. ___________________________ Mobil: ____________________________  

Hausarzt: ___________________________________________________________  

Diagnose:___________________________________________________________  

Krankenkasse:_______________________________________________________  

Pflegeeinstufung: Ja  �  Welche PS  _________________  Nein  �  beantragt � 

 

Ansprechpartner/Bezugsperson: 

Name: _____________________________________________________________  

Tel.Nr. ___________________________ Mobil: ____________________________  

Name: _____________________________________________________________  

Tel.Nr. ___________________________ Mobil: ____________________________  

Amb. Pflegedienst: ___________________________________________________  

Amb. Hospizdienst: ___________________________________________________  

Infektionskrankheiten:  Nein  �  Ja �  Welche?______________________________  

Patientenverfügung vorhanden:   Ja �    Nein � 

Vorsorgevollmacht vorhanden:   Nein �  Ja �  Wer: __________________________  

Gesetzlicher Betreuer:  Nein  � Ja � Name/Tel.Nr.: __________________________  

Datum/Anmelder:_____________________________________________________  


