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GESUNDET SEIT 1913

Anmeldung Sondennahrung

Zuweisende Institution / Person

Name Institution

Kontaktdaten Datum

Falls Sie noch kein Kostengutspracheformular fur den Patienten ausgefullt haben, finden Sie dieses
unter www.drgurtnercare.ch

Patientenangaben

Name Vorname

Geb. Datum Krankenkasse

Strasse PLZ/Ort

Tel. Mobilnr.

Allgemeine Fragen

Austritt nach Hause oder kinftig [] NachHause|[[] MitSpitex |[[[] Heim
Heimbewohner:in

Geplantes Austrittsdatum Datum

Wird Nahrung inkl. Besteck mitgegeben oder ist ] Nein

Besteck und Nahrung zu Hause? —
] Ja, wie viele Tage?

Fragen zu Ernahrung & Sonde

Welches Produkt wurde abgegeben
/ wird gewinscht?

Welche Sondenanschlusse ] PEG ENFIT ] | 2vK
bestehen bereits? [] Nasale Ernahrungssonde
O Andere |
Verabreichungsart der ml/24h kcal/Tag
Sondennahrung?
Wird zus. FlUssigkeit per Sonde ] Ja (Hydrobag resp. Flexibaggle bestellen)
verabreicht? |:| Nein, Zufuhr erfolgt oral
Ist eine Ernahrungsanpassung ] Nein
vorgesehen odfer wird eine | Ja, welche |
SZr;t}::ﬁﬂ%i’z:?us:gh;zme@re Bern it ] Ja, bitte durch Ernahrungsberatung abklaren
kostenlos! (Kontaktaufnahme innerhalb 24h)

Betreuung zu Hause oder im Heim

Ist eine Instruktion zur [ 3Ja ] Nein
Sondenernahrung erwlnscht? Kontaktperson
Tel.

Bemerkungen

Bitte senden Sie uns diese Anmeldung und eine Kopie der Kostengutsprache an homecarebasel@hin.ch.
Bei Fragen erreichen Sie uns unter 061 906 90 90

HomeCare Basel | Dr. Gurtner Care AG | Bachliackerstrasse 4 | 4402 Frenkendorf | T +41 61 906 90 90 | homecarebasel@hin.ch
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