An meldebogen Palliative CareTeam

Name, Vorname
Patient:in

Geburtsdatum

Kostentrager/KV. Nr.

Anschrift

Diagnose

Angehdrige

Anschrift

Telefon

Entlassende Klinik
(Name)

Station

Telefon/Fax

Ansprechpartner:in

Ambulant betreuende:r
Vertragsarzt/-arztin

Anliegen/aktuelle
Problematik

Bitte den ausgefilllten Anmeldebogen zusammen mit einem aktuellen Arztbrief an

senden. In dringenden Fallen bitten wir um telefonische
Kontaktaufnahme unter 030 450 56 68 46, ansonsten melden wir uns gern innerhalb von
sieben Tagen bei lhnen zurick.
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e Zeit valler Leben
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