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Informationsblatt für palliativ angemeldete Patienten beim Palliativmedizinischen 
Konsiliardienst Nordmünsterland 
 
 
Patientenname:  ____________________________  
 
Telefonnummer:  ____________________________  
 
 
Betreuer / Angehörige:  ____________________________  
(Bitte angeben ob Ehepartner, Sohn/Tochter, oder in welchem Verhältnis) 

 
Kontakttelefonnummer:  ____________________________  
 
 
Name/Adresse Altenheim: ____________________________  
 
falls bekannt  
Wohnbereich / Telefonnummer: ________________________  
 
 

- Zeitnaher (1-2 Tage) Hausbesuch einer Koordinatorin       ja        nein 
 

- Aktueller Medikamentenplan  
 

- Beifügen des letzten Krankenhausberichtes 
 
 
 
Patientenverfügung:     ja    nein    (wenn vorhanden, bitte beifügen) 
 
 
Bitte diesen Vordruck ausgefüllt mit den Einschreibeformularen Anlage 3a und 3 
zufaxen. 
 
 
 
 
 
  _____________________ 
  Stempel und Unterschrift der Praxis 

 


