Anmeldeformular

s E E E Palliativmedizinische

Tagesklinik
Patientendaten
Name, Vorname:| | | Geb.-Datum: | |
Anschrift: | |
Telefon: | |
Krankenkasse: | |

Fithrende Diagnose

Behandlungswunsch / fihrende Symptomlast / Dringlichkeit

Ggf. pIusDAszitespunktion |:|Pleurapunktion [CIBluttransfusion

Informationen zu Mobilitdt und Versorgung

Heimsauerstoff: |[_]nein []ja

Pflegegrad: [Jee1 [dpc2 [1pG3 [IrG4a [pPGS

Mobilitat: [JTreppen [JEbene []Zimmer []Rollstuhl []nur liegend
|:| Rollatormobil

Hausliche Versorgung: |[_]selbst/Familie [_]Hauskrankenpflege [_]aktuell stationar
[CJaapv [IBakPmv []SAPV

Bezugsperson
Name, Vorname: | |
Telefon: | |

Uberweisender Arzt / Arztin / Krankenhaus
Datum: Stempel, Unterschrift

Bitte beachten Sie die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Versorgung im SEELE — Projekt:

[Ivolljahrigkeit [ Einwilligungsfahigkeit [] ausreichende Deutschkenntnisse
[]AOK Nordost oder IKK BB

[ ]bestehende AAPV, BQKPMV oder SAPV (AAPV kann auch mit SEELE-Beginn initiiert werden)
[]lebt in der Hauslichkeit []pflegegrad maximal 3 [sitzend transportfahig
[]Onko Palliativdiagnose / Herzinsuff. NYHA 3/4 ohne geplante/mégliche stationire
Intervention/OP

[]keine Teilnahme an anderen interventionellen Studien

[]keine invasive Beatmung

Formular per Fax an 03334-69 2434 oder per Mail an seele@klinikum-barnim.de
Weitere Infos unter: www.seele-tagesklinik.de
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