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AGAPLESION ELISABETHENSTIFT ELISABETHEN-HOSPIZ gGmbH 
 

Bitte füllen Sie den Bogen möglichst vollständig aus + faxen Sie diesen an die Nummer 06151 403 7679 
zurück! Vielen herzlichen Dank! 

 

Name, Vorname: __________________________________________ Geb. Datum: _______________________ 

Adresse: ___________________________________________________________________________________ 

Tel. Nr.: __________________________________ Mobil: ____________________________________________ 

Hausarzt ( Name/ Ort/ Telefonnummer ): __________________________________________________________ 

Weitere ärztliche Betreuung im Hospiz durch den Hausarzt möglich:                   ○ Nein   ○ Ja       

Diagnose: __________________________________________________________________________________ 

Krankenkasse: _________________________ Versicherungsnummer: __________________________________ 

Zuzahlungsbefreiung: ○ Nein   ○ Ja       

Pflegeeinstufung: ○ ja   Welche Pflegeeinstufung: ________________________    ○ Nein   ○ Beantragt 

Besteht eine Versorgung durch einen ambulanten Pflegedienst? ○ Nein   ○ Ja       

Ansprechpartner/ Bezugsperson: 

Name, Vorname: ____________________________________________________________________________ 

Verwandtschaftsverhältnis zum Patienten? _______________________________________________________ 

Tel. Nr.: __________________________________ Mobil: ___________________________________________ 

Adresse: __________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname: ____________________________________________________________________________ 

Tel. Nr.: __________________________________ Mobil: ___________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________________________________ 

Amb. Hospizdienst: __________________________________________________________________________ 

Spezialisierter ambulanter Palliativdienst (SAPV): Wenn ja, bitte Angabe: ________________________________ 

Besteht eine akute Hin- bzw. Weglaufgefährdung?  ○ Nein   ○ Ja       

Infektionskrankheiten:  ○ Nein  ○ Ja Welche? ____________________________________ 

Gesetzlicher Betreuer:      ○ Nein  ○ Ja    Name/Tel. Nr.: ____________________________________________ 

Anmeldung 

Name des Anmelders: ________________________________________________________________________ 

Tel. Nr.: _________________________________ Fax: ______________________________________________ 

Aufnahme geplant am: _______________________________________________________________________ 

Datum Anmeldung: __________________________________________________________________________ 

Besteht eine weitere Anmeldung in einer anderen Einrichtung? Wenn ja, wo? __________________________ 

Bitte füllen Sie den Bogen möglichst vollständig aus! 


