Eindruck Patientendaten Praxisstempel

Telefonnummer des Patienten

Pflege/Nachsorge von PATIENTEN
Information per FAX

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Patient/die Patientin ist mit der Kontaktaufnahme und mit der Riickmeldung an die Arztpraxis
einverstanden.

Folgende Unterstitzung ist erforderlich:

3 Ab sofort O Ab ., 0 Die IV-Versorgung lehnt der Patient ab

(***IV-AOK-Vertrag mit n:aip)

J Fax an Klinik unbedingt erforderlich*** Fax an: 398-.....
J Faxan n:aip unbedingt erforderlich*** Fax an: 7230211
(J Unterstitzungsdienst n:aip kunstl. Erndhrung erforderlich*** Fax an: 7230211
J Unterstutzungsdienst n:aip Stomaversorgung erforderlich*** Fax an: 7230211
(J Unterstitzungsdienst n:aip Wundmanagement erforderlich*** Fax an: 7230211
J Unterstutzungsdienst n:aip Schmerztherapie erforderlich*** Fax an: 7230211
0 Ambulante Pflege Uber netzeigenen Pflegedienst miCura (Frau Hecker) Fax an: 27448627
(J Ambulante Pflege Uber Pflegedienst Caritas Fax an: 2354149
J Ambulante Pflege Gber Pflegedienst Diakonie Ost Tel: 99541-0 Fax an: ...

(J Ambulante Pflege Uber Pflegedienst ...................... Fax an: ...

(3 Beratung fir pflegende Angehdérige durch miCura (Frau Hecker) Fax an: 27448627
O Ambulanter Pflegedienst erforderlich; Vermittlung tber ZAPF, Tel: s.u. Fax an: 8016626
(J Stationéarer Pflegeplatz erforderlich; Vermittlung tber ZAPF, Tel: 5398953 Fax an: 8016626
J Patientenbegleitung Bosch-BKK: O GOP 2, O GOP 3,0 GOP 4 Fax an: 62499337
J Unterstitzungsdienst Wundmanagement aus Schwaig erforderlich Fax an: 54447718
J Patienten-/Angehérigenberatung Demenz erforderlich Fax an: 2876080
J Patient/in nimmt Kontakt auf

J Bitte nehmen Sie Kontakt auf

Erlauterung zum Kernproblem:

Mit freundlichen GriRRen

Unterschrift

Ruckmeldung an die Praxis
O Information/Beratung O Vermittlung erfolgt (3 Fallbegleitung (gesonderte
Dokumentation)
LOSUNG/ ErQEDNIS: .. .o e e
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