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Anmeldung Trinknahrung

Zuweisende Institution / Person

Name

Institution

Kontaktdaten

Datum

unter www.drgurtnercare.ch

Falls Sie noch kein Kostengutspracheformular fur den Patienten ausgeflllt haben, finden Sie dieses

Patientenangaben

Allgemeine Fragen

Heimbewohner:in

Name Vorname
Geb. Datum Krankenkasse
Strasse PLZ/Ort

Tel. Mobilnr.

Austritt nach Hause oder kiunftig

] Nach Hause [0 MitSpitex

|:| Heim

Trinknahrung zu Hause?

Welches Produkt wurde
abgegeben / wird
gewlnscht?

Geplantes Austrittsdatum Datum
Wird Trinknahrung O Nein
mitgegeben oder ist
gegd |:| Ja, fur wie viele Tage?

Fragen zu Ernahrung

Menge der Trinknahrung pro
Tag

Flasche pro Tag

vorgesehen oder wird eine
Beratung gewunscht?

Die Ernahrungsberatung
HomeCare Bern ist kostenlos!

kcal pro Tag
Ist eine Nein
Erndhrungsanpassung Ja welche

00|

Ja, bitte durch Ernahrungsberatung abklaren

(Kontaktaufnahme innerhalb 24h)

Bitte senden Sie uns diese Anmeldung und eine Kopie der Kostengutsprache an homecarebern@hin.ch
oder per Fax an 031990 55 24. Bei Fragen erreichen Sie uns unter 031990 55 20.

HomeCare Bern | Dr. Gurtner Care AG | Freiburgstrasse 572 | 3172 Niederwangen | T +41 31 990 55 20 | homecarebern@hin.ch
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