
Name der unheilbaren, fortschreitenden Erkrankung mit Organmanifestationen und evtl. Metastasierung 

siehe Medikationsplan

Hier bitte entsprechend auswählen, und ggf. näher beschreiben.
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Hier bitte bei vollständiger Versorgung alles ankreuzen.

bspw: krankheitsadaptierte Anpassung der Medikation; Beratung und Begleitung des Patienten und/
oder der Angehörigen zur Krankheitsverarbeitung und Stützung der häuslichen Versorgungssituation

Bei einer Versorgung in einer Pflegeeinrichtung (Seniorenheim) bitte Teilversorgung ankreuzen.

Verhinderung weiterer Krankenhauseinweisungen.

Symptomkontrolle unter Zuhilfenahme indizierter ambulanter 

palliativmedizinischer Möglichkeiten.

Vorausschauende Behandlungsplanung zur Verhinderung von Krisen.

24-stündige Erreichbarkeit zur bedarfsweisen Intervention. Betriebsstättennummer










