Zuweisende Institution / Person

Name:

Institution

Kontaktdaten:

Datum

Falls Sie noch kein Kostengutspracheformular fiir den Patienten ausgefillt haben, finden Sie dieses unter

www.drgurtnercare.ch

Patientenangaben

Name : Vorname :
Geburtsdatum : Krankenkasse :
Strasse : PLZ/Ort :
Telefon-Nr. : Mobile :

Allgemeine Fragen

. . . Nach Hause O | Mit Spitex
Austritt nach Hause oder kinftiger Heimbewohner -
Heim:
Geplantes Austrittsdatum Datum:
Wird dem Patienten Nahrung inkl. Besteck mitgegeben Nein

oder hat er noch Nahrung und Besteck zu Hause ?

O |Ja, fir wie viele Tage:

Fragen zur Erndhrung und Sonde

Welches Produkt wurde abgegeben oder wird
gewiinscht ?

O | PEG ENFIT EHEE
Welche Sondenanschliisse hat der Patient zurzeit ? Nasale Erndhrungssonde
O |Andere:
Verabreichungsart der Sondennahrung [ml/24h | [ keal / Tag
a (Hydrobag resp. Flexibaggle bestellen
Wird zusatzlich Flissigkeit per Sonde verabreicht ? ) ( Y g resb g0 )
Nein, Zufuhr erfolgt oral
. ..h h d . d . NEin
Ist eine Ernd rungsanpassungvorgesehen oder wird eine 2, welche: |
Beratung gewiinscht™ ? - = =
“ Die Frnéhrungsberatung HomeCare Bern berét Sie kosten/os ! o Ja, bitte durch Emar_”””QSberatung abklaren
(Kontaktaufnahme innerhalb 24h)
Betreuung zu Hause oder im Heim
IE Nein
Ist eine Instruktion zur Sondenernahrung gewinscht ? Kontaktperson:
Telefon - Nr.:

Bemerkungen

Bitte senden Sie uns diese Anmeldung und eine Kopie der Kostengutsprache an homecarebern@ovan.ch oder per
Fax an 031 990 55 24. Bei Fragen erreichen Sie uns unter 031 990 55 20
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