’ Palliativstation Schlichtern
A Tel.-Anmeldung: 0152 - 5478 5739

Tel.-Station: 06661 - 81 2060
Main-Kinzig-Kliniken Fax: 06661 - 81 2061
Email: palliativstation-

schluechtern@mkkliniken.de

Einweisende Arztin/Arzt (Praxisstempel): Patientendaten:

Name:

| |
Vorname: ‘ ‘
Anschrift: ‘ ‘

| |

Geb-Datum:| |

Ansprechpartner mit Telefonnummer:

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Sie mochten gerne eine Patientin / einen Patienten zur geplanten stationaren
Aufnahme auf der Palliativstation anmelden.

Bitte flillen Sie diesen Anmeldebogen aus und lassen Sie ihn uns unter der
Faxnummer 06661 - 81 2061 oder per E-Mail an palliativstation-
schluechtern@mkkliniken.de zukommen. Gerne kdnnen Sie zusatzlich auch
unter der Telefonnummer 0152 - 5478 5739 mit uns Kontakt aufnehmen.
Wir werden uns dann mit dem Patienten bzw. dem genannten Ansprechpartner in
Verbindung setzen und einen Aufnahmetermin vereinbaren. Der Patient benétigt
bei Aufnahme eine Verordnung zur stationaren Krankenhausbehandlung.

Mit freundlichen GrlBen,

Ihr Team der Palliativstation

Grunderkrankung (palliativmedizinisch relevant):

Wesentliche Begleiterkrankungen:
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Main-Kinzig-Kliniken

Funktionsstatus (ECOG) bitte ankreuzen:

Palliativstation Schliichtern

Tel.-Anmeldung: 0152 - 5478 5739
Tel.-Station: 06661 - 81 2060
Fax: 06661 - 81 2061
Email: palliativstation-

schluechtern@mkkliniken.de

[

ECOG 0: normale, uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Erkrankung

ECOG 1: Einschrankung bei kdérperlicher Anstrengung, aber gehfahig.
Leichte kérperliche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen méglich

ECOG 2: gehfahig, Selbstversorgung mdéglich, aber nicht arbeitsfahig.
Kann mehr als 50% der Wachzeit aufstehen

ECOG 3: nur begrenzte Selbstversorgung maoglich. 50% oder mehr der

Wachzeit an Bett oder Stuhl gebunden

[ I I A I O

ECOG 4: vollig pflegebedlrftig. Keinerlei Selbstversorgung maglich.
Vollig an Bett oder Stuhl gebunden

Symptomlast bitte ankreuzen:

Schmerzen

Komplexe Wundversorgung

[l [l

O Ubelkeit [] | Depressivitat/Angst

[ Erbrechen [ Desorientiertheit/ Delir

[ Luftnot [ Uberforderung der Familie

[ Verstopfung [ Probleme mit der Organisation
der Versorgung

[ Schwache/ Mudigkeit [ Sonstiges:

[ Appetitmangel

Erganzungen:

Vielen Dank!

Ihr Team der Palliativstation

Seite 2



	Einweiser_Anschrift: 
	Pat_Name: 
	Pat_Vorname: 
	Pat_Anschrift1: 
	Pat_Ansprechpartner: 
	Grunderkrankung: 
	Begleiterkrankungen: 
	Pat_Anschrift2: 
	Pat_GebDatum: 
	ECOG1: Off
	ECOG0: Off
	ECOG2: Off
	ECOG3: Off
	ECOG4: Off
	Schmerzen: Off
	Uebelkeit: Off
	Erbrechen: Off
	Luftnot: Off
	Verstopfung: Off
	Schwaeche: Off
	Appetitmangel: Off
	Wundversorgung: Off
	Angst: Off
	Delir: Off
	Familie: Off
	Versorgung: Off
	Sonstiges: Off
	Ergaenzungen: 


