Krankenkasse bzw. Kostentrager

Pflegelberleitung (Teil 2 /von 5)
Name, Vorname des Versicherten / Anschrift gebam AthIICh er Ku rZ b rl ef

Kreis Viersen — Pflegekonferenz
Stand: November 2007

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status N
Auszufillen von: behandelndem Arzt
Vertragsarzt-Nr. VK gultig bis Datum
An:
[ Krankenhaus [] amb. Pflegedienst [] Reha [] Pflegeheim* [] Sonstige
Name:

Person Rufnummer |

Hausarzt (Name, Anschrift, Rufnummer)

Fax: Tel.: E-mail:

Relevante Dauerdiagnosen / Vorerkrankungen

Medikation / Bedarfsmedikation

Besonderheiten / Allergien / Unvertréglichkeiten

Therapieziel geklart? ‘ [ kurativ [ nicht geklart [ Symptomkontrolle
Ernahrung / Flussigkeit

Trinkverhalten: ‘ [ selbstandig [] Anhalten zum Trinken

Enterale Erndhrung / Sondenkost [ ja [ nein tagl. Kalorienzufuhr: kcal

Sondentyp: gelegt am:

Verabreichung per: [ Ernahrungspumpe [ Spritze [ Schwerkraft

Parenterale Ernahrung [ ja [ nein tagl. Kalorienzufuhr: kcal tagliche Menge: ml
Nadeltyp: Datum des letzten Wechsels:

Behandelnder Arzt

Adresse / Stempel

Tel.-Nr.
Datum Unterschrift Fax-Nr.
Akuterkrankung / Verlegungsdiagnose
Sondermedikation am Verlegungstag
Medikation bis zum néchsten Werktag mitgegeben ‘ [ ja [ nein
Infektios [ ja O nein
Multirestistenter Keim O ja O nein ‘ Letzter Abstrich ‘
Weitere MaBnahmen erforderlich
Adresse / Stempel

Tel.-Nr.
Datum Unterschrift Fax-Nr.

* Siehe Nr. 3 der , Erlauterungen zu den Formularen“: Heimaufnahmeverfahren
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