
Anmeldung Mobile Palliative Care 
Bitte senden an: mobilepallcare@spitalmaennedorf.ch oder Fax 044 922 23 06, Tel 044 922 24 00 

 

                 Spital Männedorf AG, Asylstrasse 10, 8708 Männedorf 
                 Tel. +41 (0)44 922 22 11, Fax +41 (0)44 922 22 66, www.spitalmaennedorf.ch 
 

 
Personalien Patient 
Name: _________________________________  Vorname: ________________________________ 
Geburtsdatum: __________________________   Nationaliät: _______________________________ 
Adresse: _________________________________________________________________________ 
Telefon mobil: +41 ______ / _____________________ Telefon: +41 ____ / ____________________ 
AHV Nummer: ______________________________________ 
Gesetzlicher Vertreter (wenn vorhanden): _______________________________________________ 
Krankenkasse: ________________________________ Zusatzversicherung: ja / nein _____________    
 
Patient ist im Spital / Heim: _________________________________________________________ 
Hospitalisiert seit __________________________________________________________________ 
Arzt (Name / Tel.): _____________________  Pflegeteam (Name / Tel.) _______________________ 
Andere (Name / Tel.): _______________________________________________________________ 
 
Patient ist zu Hause: _______________________________________________________________ 
Hausarzt (Name / Tel.):  _____________________________________________________________ 
Spitex (Name / Tel.): ________________________ Palliaviva: ja / nein ________________________ 
Email: ___________________________________________________________________________ 
 
Andere Bezugspersonen 
Name: _____________________________________ Vorname: ______________________________ 
Tel.: _______________________________________ Mobile: ________________________________ 
 
Aktuelle Diagnose:  
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
Vorerkrankungen:  
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
 
Aktuelle Medikation: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
GGF. Befunde an Mailadresse (oder Fax) senden. 
 
Was wird gewünscht? 
❑ adäquate Behandlung bei nicht ausreichend kontrolliertem Leiden, 24/7  
❑ Notfallplanung 
❑ Installation von «Schmerzpumpen» = PCA Patienten-kontrollierter Analgesie 
❑ Zufuhr von Medikamenten, wenn die orale Einnahme nicht mehr geht 
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