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1. Personenbezogene Daten              Anmeldedatum: _________________ 

Name, Vorname: _________________________________________________  Geburtsdatum: __________________ 

Adresse / Wohnort:_______________________________________________________________________________ 

Krankenkasse: ______________________________ Vers.-Nr.: ___________________________   Pflegegrad: ______ 

Diagnosen: _________________________________________________________________________________ 

  _________________________________________________________________________________ 

  _________________________________________________________________________________ 

Aktueller Aufenthaltsort: _____________________  Anmeldende/r + Tel.:  __________________________________ 

Hausarzt/ -ärztin + Tel.: ___________________________________________________________________________ 

SAPV-Arzt/ -Ärztin + Tel.: __________________________________________________________________________ 

Patientenverfügung  ☐     Vorsorgevollmacht  ☐  Bevollmächtigte/r + Tel.: ___________________________________ 

Gesetzliche Betreuung  ☐   welche Bereiche + Tel.: ______________________________________________________ 

An- und Zugehörige + Tel.: _________________________________________________________________________ 

2. Medizinische / pflegerelevante Daten 

Perfusor: subkutan  ☐  Port  ☐    Vollständige COVID-19 Impfung: ja ☐ nein ☐  

Sauerstoff:     Konzentrator / Mobiles Gerät  ☐     flüssig  ☐     Liter/min: ________ Versorger: ___________________ 

CPAP-Gerät  ☐  Versorger: ______________________________________   Defibrillator (ICD)  ☐  

Parenterale Ernährung  ☐   Versorger: _______________________________________________________________ 

PEG: Ablauf  ☐     Ernährung  ☐  Nasale Sonde  ☐  

Blasenverweilkatheter  ☐  ___________________________      sonstige: ____________________________________ 

Schmerzpumpe:   CADD-Legacy  ☐     CADD-Solis  ☐     Body-Guard  ☐     andere:  ☐  ___________________________ 

Tracheostoma: Größe: _______________  Sprechkanüle  ☐       Blockung  ☐       Innenkanüle (Seele)  ☐ 

Urostoma  ☐ / Nephrostoma  ☐ Versorger: ___________________________________________________________ 

Ileostoma  ☐ / Colostoma  ☐ Versorger: ______________________________________________________________ 

Drainage:       Pleura  ☐       Aszites  ☐       sonstige: ______________________________________________________ 

Wunden: ______________________________  Besondere Medikation: _____________________________________ 

Besonderer pflegerischer Aufwand: __________________________________________________________________ 

Psychische Besonderheiten: ________________________________________________________________________ 

Multiresistente Keime  ☐   welche: ____________________  Infektionen  ☐ welche: __________________________ 

Mobilität: _________________________  Besondere Gewohnheiten: Rauchen  ☐  andere: ______________________ 
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3. Gewünschter Aufnahmezeitpunkt:  

möglichst bald  ☐ jemand meldet sich bei Bedarf  ☐  sonstiges: ________________________________ 

 

 

4. Weitere Vorgehensweise für uns: 

Anfragende melden sich  ☐  ______________             

Wir melden uns, wenn Bett frei ist  ☐  ______________            

Wir melden uns, wenn KÜ vorliegt  ☐  _______________ 

an Hausarzt/-ärztin verwiesen  ☐   ________________           

an Sozialdienst verwiesen  ☐  _________________              

an SAPV-Arzt/ -ärztin verwiesen  ☐  ________________ 

KÜ ist veranlasst ☐  _______________       

Es meldet sich: ___________________________________________  _______________ 

KÜ liegt vor  ☐  _______________                          

Ablehnung  ☐  _______________                                   

Widerspruch  ☐  ________________ 

 

Schweigepflichtentbindung erfolgt  ☐  ______________ 

    

 

 

 

 

  

 

 

 

 


