Palliativstation St. Raphael

: NOZ cartli Gottlicher Heiland Krankenhaus Wien
patum: \ | GOFtllChel’ palliativstation@khgh.at
ClVoranmeldung ' Heiland Tel.: 01/40088 - 2450
CAkut-Anmeldung Krankenhaus Wien Fax: 01/40088 - 2499

Anmeldung Palliativstation

Bitte beachten Sie, dass der Aufenthalt auf einer Palliativstation dazu dienen soll, akute Probleme
medizinischer und pflegerischer Natur zu verbessern, was im Regelfall eine Aufenthaltsdauer von 2-3
Wochen bedeutet. Zeitlich dartiber hinausgehende Aufenthalte sind leider nur in Ausnahmeféllen méglich.

Patientin

Nachname: Vorname: Geburtsdatum:
[]ménnlich [Jweiblich []divers Familienstand: Telefonnummer:
Adresse:

Aktueller Aufenthaltsort (zuhause/Spitalsabteilung/Pensionistinnenheim etc.)

Kommunikation:[_Junbeeintréchtigt [_] neurologisch beeintrachtigt[_|Sprachbarriere (Muttersprache )

Mobilitat:[Jselbststandig gehfahig[Jgehfahig mit Hilfe[_]Bettlagerig, Querbett méglich[Jvollstandig bettlagrig

Hauptdiagnose(n):

Geplante Therapien:DChemotherapie [CJimmuntherapie [[]Strahlentherapie [_]sonstige (z.B. Dialyse):

Aktuelle Problematik, Winsche Patientin, Erwartungen an die Palliativstation:

Patientin aufgeklart Gber: [_]Erkrankung []Prognose [JAnmeldung [begrenzte Aufenthaltsdauer bei uns

Bezugspersonen

Name Verhéltnis Telefonnummer

Hausarzt/arztin:


mailto:palliativstation@khgh.at

Aktuelle Betreuungssituation

im hauslichen Umfeld lebend, alleine [Jim Pensionistinnenheim versorgt

[]im hauslichen Umfeld lebend, nicht alleine [Jim Pflegeheim versorgt

[CJHeimhilfe, ___ mal/Woche [CJPflegeheimantrag eingebracht

[[]medizinische Hauskrankenpflege, mal/Woche (Datum: )

[CJmobiles Palliativteam (Organisation: ) [CJHospizantrag eingebracht
(Datum: )

Vertretung, Vorsorgeinstrumente

[ Patientin entscheidungsfahig []Erwachsenenvertretung (gewahlt / gesetzlich / gerichtlich)

[Jvorsorgevollmacht DPatientInnenverngung vorliegend (verbindlich / sonstige)

Anmeldende Person / Institution:
[ Patientin
O AngehérigeR/Bezugsperson
Name:
Verhéltnis:

Telefonnummer:

[l Krankenhaus / Institution / Organisation
Name KH/Ins./Org.:
Station:
Telefonnummer + DW betreuende Station:
Name, Telefonnummer + DW betreuendeR Arzt/Arztin:

Ggf. Name, Telefonnummer + DW Entlassungsmanagerin:

Unterschrift anmeldende Person
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