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Anmeldung Abteilung spezialisierte Palliative Care

Name

Strasse, Nr.

Telefon

Geburtsdatum

Versicherung

Zuweisung von Spital oder anderer Institution
Hospitalisiert seit:

Arztin/Arzt

Pflege

Zuweisung von zu Hause

Hauséarztin / Hausarzt

Spitex

Angehorige
Name

Beziehung zu
Patient/in

Vorname
PLZ, Wohnort
E-Mail
Zivilstand

Versicherungsstatus

Telefon

Telefon

Telefon
E-Mail

Telefon
E-Mail

Vorname

1 Patientin oder Patient ist Uber die Anmeldung informiert und damit einverstanden

[J Angehdrige sind Uber die Anmeldung informiert

Hauptdiagnosen



Indikation fur stationére spezialisierte Palliative Care

Auftrag an Abteilung Palliative Care

Gewinschtes Aufnahmedatum

Kontaktdaten mobiler Palliativdienst Oberwallis

027 604 37 00
szo.mpo@hopitalvs.ch



