ANMELDUNG
CASE MANAGEMENT IMN/AIM

(Patient und Fallfuhrer vorgangig informieren)

Anmeldung senden an: casemanagement.hirslanden@hirslanden.ch

PATIENTIN:

HIRSLANDEN =

KLINIK HIRSLANDEN

GEB. DATUM:

FALLFUHRER/TEAM:

TELEFON FUR RUCKFRAGEN:

NEUROLOGISCHE DEFIZITE/FUNKTIONSEINSCHRANKUNGEN

ANGESTREBTES AUSTRITTSDATUM:

SITZWACHE: O JA [ONEIN
CHEMOTHERAPIE GEPLANT: [ JA [ONEIN
RADIOTHERAPIE GEPLANT: MmJA T[INEIN

AUFTRAG

M STATIONARE REHABILITATION (Rehapotenzial muss vorhanden sein!):

1 UBERGANGSPFLEGE, ALTERS-/PFLEGEHEIM 1 PALLIATIVE INSTITUTION

[1 SONSTIGES:

[ KUR

ALLGEMEINE BEMERKUNGEN/INFOS

03/22 bc medien ag
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