Personliche Daten:

Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum:
Stral3e Nr.:

PLZ Ort:

Haushalt: lebt mit Angehorigen

lebt alleine

Ansprechpartner:

Notfallkontakt:
Anschrift:
Tel.:

Hausarzt:
Tel.:

Fax:

Pflegedienst:
Tel.:

Fax:

Bevollmachtigter:
Tel.

geset. Betreuer:
Tel.:

Case Manager:
Tel..
E-Mail:

Information bei Entlassung an PORT gewUlnscht?

Ja Nein

Tel.:

UplandCare im
Gesundheitsnetzwerk PORT
Willingen Diemelsee e.V.

E-Mail;

Krankenkasse:

Versichertennr.:

Pflegegrad:

Hilfsmittel;

Sehhilfe

Hoérgerate

Beiliegende Dokumente:

Medikationsplan

bestehende Diagnosen

Information Uber Implantate
Patientenverfugung
Vorsorgevollmacht
Betreuungsverfugung
Impfpass

Allergiepass
Allergie gegen:

Datum, Unterschrift
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