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Kinderhospiz Netz Zuweisung an das Kinderhospiz Netz % KiNoer
www.kinderhospiz.at via Fax Nr. +43-1 7863412 s AT
Zuweiser: Ansprechpartner:

Email: Tel:

Basisdaten PatientIn

Nachname: Vorname: Geb. Datum: SVNr:

Versicherung

Betreuungs-/Meldeadresse:

Momentaner Aufenthalt des/der Patientln

Religion:

Kommunikation/Sprache:

Pflegestufe: O gewahrt

O beantragt O weder/noch

Grund der Anfrage/Beschreibung der Ist-Situation:

Aufklarung Patient 0O ja 0O nein

Aufklarung Angehdrige O ja O nein Wer:

Medizinische (Haupt-) Diagnosen:

Pflegeleitdiagnosen:

Involvierte extramurale Dienste Ansprechpartner Tel.
Betreuender Arzt
MOKI
Basisdaten Familie:
Mutter: Nachname: Vorname: Obsorge: Oja O nein
Geb. Datum: SVNr: Versicherung Adresse:
Email: Tel.: Staatshg.: _ Sprache
Vater: Nachname: Vorname: Obsorge: Oja O nein
Geb. Datum: SVNr: Versicherung Adresse:
Email: Tel.: Staatshg.: Sprache
Name d. Geschwisters Geb.Datum Geschlecht
m/w
m/w
m/w Datum Unterschrift, Stempel

Kinderhospiz Netz e Birgit Stenicka (Leiterin des Kinderpalliativieams) e Tel. 0699/131 53 503 ¢ ZVR—Zahl: 570148466
Biiro: Meidlinger Hauptstr. 57-59, 1120 Wien e E-Mail birgit.stenicka@kinderhospiz.at e IBAN: AT23 2011 1825 4479 3000, BIC: GIBAATWW
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