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Anmeldebogen zur Hospizaufnahme: 

Anfrage/ 

Anmeldung 

Datum: 

Aufnahmewunsch:  □ MögliĐhst ďald   □ aď: _______________ 

 

Name  

Vorname  

Straße, Hausnr.  

PLZ, Ort  

Telefon  

Geburtsdatum  

Religion  

Krankenkasse:  

Pflegestufe: □ ϭ □ Ϯ □ ϯ     □ ŶeiŶ 

Pflegegrade (ab 
2017): 

□ ϭ □ Ϯ □ ϯ □ ϰ □ ϱ   □ ŶeiŶ 

Beantragt am: 

Erkrankung/ Diagnose: 

 

Prognose: 

 

Symptome: □ SĐhŵeƌzeŶ □ Üďelkeit □ EƌďƌeĐheŶ □ AteŵŶot  
□ Aszites □ Pleuraerguß □ BlutuŶgsŶeiguŶg □ Diaƌƌhoe □ OďstipatioŶ 

□ KaĐheǆie □ FatiƋue □ KƌaŵpfŶeiguŶg □ SĐhǁiŶdel □ Dekuďitus 

□ WuŶdeŶ □ SĐhluĐkstöƌuŶg □ LǇŵphödeŵ □ FistelŶ □ Eǆulz. Tuŵoƌ 

□ AŶgst □ Panikattacken □ Veƌǁiƌƌtheit □UŶƌuhe □ soŶstige 

Medikamente: 

 

 

Schmerztherapie: □ Ja □ NeiŶ 

Welche:  

i.v. Med./ Inf.?  

Schmerzpumpe?  

Ausreichend?  

Venöse Zugänge: □ Poƌt □ BƌauŶüle □  
Ableitungen: □ DK □ CǇstofiǆ □ MageŶsoŶde 

□ PEG □ TƌaĐheostoŵa □ Uƌostoŵa □ Ileostoma 

Kommunikation: Verbal: □ MögliĐh □ Schwierig 

 Nonverbal: □ MögliĐh □ SĐhǁieƌig 

Orientierung: □ Ja □ Teilǁeise □ NeiŶ 

Örtlich □ □ □ 

Zeitlich □ □ □ 

Zur Person □ □ □ 

Situativ □ □ □ 
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Körperliche Verfassung: 

Bettlägerigkeit □ Ja □ NeiŶ □ Teilǁeise 

Hilfsmittel □ Rollatoƌ □ Rollstuhl □ 

Nächtlicher Hilfebedarf: 

 

Raucher □ Ja □ NeiŶ □ Teilweise 

Suchterkrankung □ Ja □ NeiŶ Welche? 

Infektionskrankheit □ Ja □ NeiŶ Welche? 

Der Patient leidet nicht an einer ansteckenden TBC- EƌkƌaŶkuŶg  □ 

Derzeitiger Aufenthalt: □ Zu Hause □ AŵďulaŶt □ Krankenhaus 

□ PalliatiǀstatioŶ □ Reha □ Pflegeheiŵ □ SoŶstige 

Ansprechpartner, Tel: 

 

Hausarzt: 

 

Betr. Hospizarzt/ SAPV-Arzt: 

Gesetzl. Betreuung □ Ja □ NeiŶ □ 

Name, Tel.  

Angehörige/ Ansprechpartner, Tel: 

 

 

Lebt alleine □ Ja □ NeiŶ □ 

Mit Angehörige □ Ja □ NeiŶ □ 

Soziales Umfeld: 

 

Ambulante Hilfen □ BƌüĐkeŶpflege □ SAPV □ PflegedieŶst 
 □Aŵď. HospizdieŶst □ □ 

In welchem Umfang ist der/die Patient/in über seine/ihre Erkrankung/ Prognose informiert? 

 

Ist der/die Patient/in mit der Aufnahme in ein Hospiz einverstanden? 

 

Sind die Angehörigen informiert und einverstanden? 

 

Anmeldung von:  

Name, Vorname: 

Adresse: 

Tel: 

Krankenhaus: 

Station: 

Arzt/ Ärztin:    

                                                                          

 
Datum:   _______________                                                                    

 

Stempel/ Unterschrift (zwingend erforderlich!): _______________________________________ 

 


