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Sterben  Sterbebegleitung
und leben & Lebensbeistand





Datum:

(   Telefonat


(   Sprechstunde/Büro
Name: 
Dauer:  ….….. (Min.)


angenommen  von:  .……...
Adresse:

(   Rückruf am …….………
Telefon:

Situation/Bedarf:
	(  Sterbebegleitung

(  Palliativberatung

(  Trauerbegleitung
	(  Lebensbeistand
(  Patientenverfügung

(  Entlastungstelefonat


	(  allg. Info

(  Anfrage zum Ehrenamt



	(  Sonstiges:  _________________________________________________________________


Maßnahmen:

Anrufer/in ist:

	(  Trauernde

(  Angehöriger

(  Patient

(  Chron. Erkrankter oder seine Angehörige
	(  Alten-/Pflegeheim

(  Amb. Pflegedienst

(  Stationäres Hospiz

(  SAPV Team / 
Amb. Pall.dienst 
	(  Palliativstation
(  Krankenhaussozialdienst
(  Klinik ……………….

(  potentieller Ehrenamtl.

(  andere Hospizgruppe

	(  Sonstige Anrufer:  _______________________________________


Stammblatt Begleitung
Datum Erstgespräch   _______________
                 geführt von  ____________________

Gespräch geführt mit  ____________________________

Patientendaten:
Name
_________________________________


Anschrift
______________________________________    Tel.  _______________
Geburtsdatum
   ______________
Religion  _______________

Hausarzt   ___________________
Seelsorger  _______________  ( Kontakt gewünscht
Pflegedienst    _____________________________  SAPV-Team?   ( Ja / ( Nein 

Grunderkrankung
_______________________________________________________
Entbindung Schweigepflicht:
( erhalten
( noch besorgen
(  verweigert
Pat.-Einwilligung Datenschutz:
( erhalten
( noch besorgen
(  verweigert
Patientenverfügung liegt vor:
( ja
( nein
(  unbekannt

Wichtige / Sonstige Infos:  

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
( Angehörige/r (Status: ____________)
( Bevollmächtigte/r
( Ansprechpartner
( Betreuer/in
Name    _____________________________
Name    _____________________________

Adresse _____________________________
Adresse _____________________________
Tel.Nr.   _____________________________
Tel.Nr.   _____________________________
Begleitung durch EA:

Aufträge, Wünsche, Erwartungen an uns  

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Begleitet von _____________________________________Beginn am ________________

Begleitung beendet am ____________ Grund ____________________________________

Nachgespräch vorgesehen?
( Ja  / ( Nein          
Anschließendes Trauerangebot: 
                                   durch 
( EA / ( Koord.


                                        __________________________
Platzhalter für 
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