W alliatigteam il Fotes”
Uberleitungsbogen Palliativteam Bergedorf Kreuz
Name: Geb.-Datum:
Adresse:
Telefon:
Krankenkasse: Vers.-Nr.:
Vertrauensperson: Tel:
Bezug: []Ehepartner Ckind [Jsonstige:

Wichtige Arzte (Hausarzt, Onkologe etc.):

Diagnosen:

Symptome: [Jschmerzen [] Ubelkeit/Erbrechen [IMidigkeit/Schwéache
[JLuftnot [CJAngst/Unruhe [[] Wunden/Dekubitus
[inkontinenz [CIDepressivitat ] Appetitmangel

Zugiange: [Jport [JPEG [JPleura Drainage
[IDauerkatheter [Jsauerstoffgerat ap

Allergien:

Pflegegrad: [ Junbekannt [kein [Jbeantragt
[JGrad 1 [JGrad2 [JGrad 3
CGrad 4 [JGrads

Hilfsmittel:

Medikation:

Wichtige Infos:

Geplante Entlassung:

Beigefiigt wird: [ ] Medikamentenplan []SAPV-Verordnung

Kontakt fiir Riickfragen:

[]aktuelle Arztbriefe

Fax an: 040-39 99 57 39
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