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Anforderungsprofil zur Hospizbegleitung
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Bitte beachten Sie, dass der Bewohner/ Patient, wenn es sein aktueller
Gesundheitszustand noch zulasst, teilweise oder ganz tber sein Krankheitsbild
aufgeklart sein sollte.

Mit folgenden Personen ist der Wunsch zur Hospizbegleitung abgeklart
worden

Bewohner/ Patient

An-, Zugehorige

Vorsorgebevollmachtigter fur die Gesundheitsfursorge, autorisiert durch den Hausarzt
Betreuer fir die Gesundheitsflrsorge

Pflegekrafte

Wohnbereichsleitung

Pflegedienstleitung
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Hausarzt/ behandelnder Arzt
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Nachster Angehoériger/ wichtigste Bezugsperson
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Folgende Wiinsche wurden geaul3ert

regelmafige Besuche/ Begleitung des Schwerstkranken/ Sterbenden
Palliative Care Beratung Pflegekrafte

Palliative Care Beratung An-, Zugehorige

Begleitung von An-, Zugehdrige

Begleitung der Pflegekrafte

O 0O0Oo0oo0oaag

Begleitung und Information zum Umgang mit den Winschen in der
Patientenverfigung

O Sonstiges

Unterschrift mit Vor- und Zunamen
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