— Pflegedienst
L eskecmer Pflegedienst Doris Schmitz-Sauer

Erstinformationen

Um Sie bestmoglich beraten und den Aufnahmeprozess zeitnah starten zu kénnen, benétigen
wir von dem Patienten und ggf. des Angehdrigen bzw. des gesetzlichen Vertreters ein paar
Angaben. Die Angaben sind freiwillig und unverbindlich und fihren nicht zum Vertragsschluss.

Patient

Name Vorname
Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort
Geschlecht Bitte auswahlen

Telefonnummer
StraRe
Wohnort

Gesetzlich versichert Privatversichert
Versichertenstatus O O
Krankenkasse

Versichertennummer

Pflegegrad Bitte auswahlen
(falls bekannt)

Hausarzt

Angehoriger bzw. gesetzlicher Vertreter

Name Vorname
Telefonnummer Handynummer
E-Mail

Verhaltnis zum

Patienten
Losheimer Pflegedienst Doris Schmitz-Sauer Telefon: 06872 88123

Fax: 06872 887979
Trierer Stral3e 13 info@losheimerpflegedienst.de

66679 Losheim am See www.losheimerpflegedienst.de
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