
Anfrageformular Benild-Hospiz, Illertissen                        

 

 

Anfrage am: _______________________   

Ansprechpartner: ___________________ 

Tel. nr.: ___________________________ 

 

1. Personalien      5. Angehörige/ Ansprechpartner 

     

Name:Name: __________________________    

Anschrift:Vorname: ________________________   

Tel.nr.:Geb.name: ______________________    

Geb.datum: ______________________ 

6. Hausarzt Geb.ort: _________________________   

__Religion: _________________________  _______________________________ 

Fam.stand: _______________________ 

Straße/ Hausnr.: __________________ 

PLZ, Ort: _________________________ 

Tel.nr.: __________________________ 

 

2.Krankenkasse 

__________________________________ 

○ gesetzlich ○ privat 

KV-Nr.: ___________________________ 

Pflegegrad: ________________________ 

Zuzahlungsbefreiung: ○ ja      ○ nein 

Vorsorgevollmacht:    ○ ja      ○ nein 

Patientenverfügung:  ○ ja      ○ nein 

 

3. Derzeitiger Aufenthalt/ Klinik/ Station 

__________________________________ 

 

4. Medizinisch relevante Daten 

 

i.v. Port: ○ ja        ○ nein     O2-Konzentrator: ○ ja     ○ nein 

ZVK:        ○ ja        ○ nein     Flüssig-O2:             ○ ja     ○ nein 

Viggo:     ○ ja        ○ nein     Versorgende Firma: ___________________ 

        

Perfusor:      Stoma: _____________________________ 

Cadd Legacy:      Versorgende Firma: ___________________ 

 

Harnableitendes System: ○ ja      ○ nein 

_________________________________ 

Drainagen: ○ ja       ○ nein 

_________________________________ 
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