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• Diagnosen

•Beschwerden/Symptomlast

•aktueller Aufenthaltsort

Daten der Patientin/des Patienten:

Vorname					     Name

Straße								        Haunsnr.

PLZ				    Ort

E-Mail							    

Geburtsdatum			   Telefon					   

Krankenkasse 					    Versicherungsnr. 



©ptm|anmeldung|stand 07/2020

p a l l i a t i v te a m  m a i n f r a n ke n  |  Ko r n m a r k t  17  974 21  S c h w e i n f u r t  |  m a i l .  p o s t @ p a l l i a t i v te a m - m a i n f r a n ke n . d e  |  te l e fo n .  0 97 21  -  2 9 2  3 8 6 - 0
w w w. p a l l i a t i v te a m - m a i n f r a n ke n . d e

Anmeldung
Seite 2 von 2

Daten Angehörige/Vertrauensperson:

Anmeldende Person:

Vorname     Name

Straße        Haunsnr.

PLZ    Ort

E-Mail       

Telefon     

Vorname     Name

Straße        Haunsnr.

PLZ    Ort

E-Mail       

Telefon     

Hausärztin/Hausarzt:

von palliativteam mainfranken auszufüllen:
Eingang der Anmeldung:

aufgenommen am:       von:

Vorname     Name

Straße        Haunsnr.

PLZ    Ort

E-Mail       

Telefon 

Telefax

Datum              Unterschrift 


