Sankt
Barbara

Arztliches Attest und Pflegerische Einschitzung zur Aufnahme

eines/einer Bewohner*in am Standort:

O Linz (linz@barbara-hospiz.at Tel.: +43 5 0354 7220)

O Ried (ried@barbara-hospiz.at Tel.: +43 5 0354 7320)

Familienname:
Vorname:
Adresse/Nummer:

geb. am:
Versicherungsnummer: Versicherungstrager:
Angehorige/Ansprechperson: Tel:
Pflegegeld:Qja, Stufe: Onein Hoherstufung beantragt am

Erwachsenenvertretung: QjaQneinQbeantragt

Patientenverfiigung: O ja O nein Vorsorgevollmacht: QO ja O nein
Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,

Kreuzschwestern Europa Mitte, 0O Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe


mailto:linz@barbara-hospiz.at
mailto:ried@barbara-hospiz.at
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Diagnosen:

Lebenserwartung/Prognose:

MedizinischesTherapieziel:

Potenzielle Gefahren: O Sturzgefahrdung O Fremdgefdahrdung O Selbstgefahrdung

O Aktueller Arztbrief beigelegt O Medikamentenblatt beigelegt O wird nachgereich

Gemeinsam sind wir Hospiz:

Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vicklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe
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