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Klinik für Palliativmedizin am Klinikum Aschaffenburg-Alzenau  Am Hasenkopf 1  63739 Aschaffenburg 

Fax: 06021-323990          Telefon: 06021-323950 

 

Patienten-Name 

Geburtsdatum 

Adresse 

Telefon 

Einweisender Arzt 

Gewünschter Aufnahmetermin 

Ansprechpartner 

Telefon / Fax / e-mail 

 

Diagnosen               Relevante Nebendiagnosen 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

 

Aktuelle Probleme           MRSA   JA         NEIN  

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________ 

_________________________

_________________________ 

_________________________ 

_________________________

_________________________

_________________________

 

Aktuelle Medikation 

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________ 

_________________________

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

 

Benötigt der Patient eine Wechseldruckmatratze?      JA      NEIN     

Weiß der Patient was „Palliativmedizin“ bedeutet?    JA      NEIN     

Liegt eine Patientenverfügung und/oder Vorsorgevollmacht vor?  JA      NEIN     

 

 

Datum    Unterschrift / Stempel 


