
 

 

 Patientenanmeldung                        Datum: _________
 

 
 
 

!  Bitte:  Arztbrief und  wichtige  aktuelle  Befunde  faxen ! 
 

Fax: 06181/1895-232 Telefon: 06181/1895-230  
 
 

Patientendaten:      
 

Name, Vorname: __________________________________________________________________________________ 

 

Geburtsdatum: ____________________          Tel.-Nr.:__________________________                                          

 

Strasse, Nr.: ________________________________________ PLZ, Ort: ____________________________________ 

 

Krankenkasse: ______________________________ Versichertennummer: _________________ 
 
                            (  ) gesetzlich      (  ) privat     (Zutreffendes bitte ankreuzen) 
 
Diagnosen: ______________________________________________________________________ 
 
Symptomlast: ____________________________________________________________________ 
 

 

aktueller Aufenthaltsort: (falls von oben abweichend):  
 

 Einrichtung ___________________________________ bis (ca.) ___________________      
 
Tel.-Nr.: _______________________________ 
 

 

nächster Angehöriger: (bitte Rückrufnummer für Terminvereinbarungen unbedingt angeben) 

 
Name, Vorname:__________________________________________________________________________________ 

 

Strasse, Nummer: ________________________________________  Tel.-Nr.: _______________________________ 

 

PLZ, Ort:__________________________________________________________________________________________ 

 
 

(  ) Ehefrau    (  ) Ehemann     (  ) Tochter/ Sohn    (  ) Sonstige ______________ (bitte ankreuzen)   
 

anmeldende Person: (falls abweichend)   

 
Name, Vorname: __________________________________________________________________________________ 

 
Tel.-Nr.: _________________________________ 

 

 

Hausarzt: (bitte Rückrufnummer unbedingt angeben)                 SAPV   ja  oder   KLINIK-SAPV  ja 

 

Name, Vorname:      ________________________________________________________________________________ 

 

Strasse, Nummer:   ________________________________________  Tel.-Nr.:   _____________________________ 

 

PLZ, Ort:    ____________________________________________   Fax.- Nr.: _________________________________ 

 

 

 
Palliative Care Team Hanau GmbH Tel: 06181/1895230  Fax 06181/1895232  
Breslauer Straße 10, 63452 Hanau info@palliativteam-hanau.de www.palliativteam-hanau.de 
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