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[bookmark: _GoBack]Anmeldeformular Pallativmedizin Sana Kliniken des Landkreises Cham GmbH Standort Fachkrankenhaus Bad Kötzting 
Hauser Straße 42   93444 Bad Kötzting 
Telefon : 09971 2005-7300  	Telefax: 09971 2005-7399
ambulanz-innere.badkoetzting@sana.de

Anmeldung für Patient/in 
Vor- und Nachname 	_________________________________________________________
Geburtsdatum           	_________________________________________________________
Telefonnummer	_________________________________________________________
Adresse		_________________________________________________________
Palliativmedizinische Diagnosen
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Welche Symptome stehen im Vordergrund 
□ Schmerzen 		□ Luftnot 		□ Angst 
□ Übelkeit 			 □ Delir 		□ Die/Der Patient/in ist sterbend
□ Problematische Versorgungssituation 
Zuweiser 
Name : 	        ____________________________________________________________
Praxis/Krankenhaus ___________________________________________________________
Telefonnummer      ___________________________________________________________
Faxnummer	        ____________________________________________________________

Angehörigen 
Name	      _____________________________________________________________
Telefonnummer  _____________________________________________________________
Wen sollen wir über den geplanten Aufnahmetermin informieren ? 
□ Patietnt /in 	   □ Zuweiser 			□ An-/Zugehörigen
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