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1 Personalien 

Name und Vorname:  

____________________________________________________ 

Adresse: wenn nicht auf anderen Dokumenten ersichtlich 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

Wichtige Ansprechpersonen (z. B. pflegende Angehörige oder 
Amtspersonen, andere involvierte Stellen): 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

2 Auftrag 

Grund der Überweisung: wenn nicht auf anderen Dokumenten 
ersichtlich 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

3 Zusätzliche Informationen 

Diagnosen: wenn nicht auf anderen Dokumenten ersichtlich 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

 

Wichtige Informationen: (z. B. Verhaltensauffälligkeiten, 
sozioökonomische Faktoren) 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

 

Patientenverfügung vorhanden   ja ☐  nein ☐  

☐ wenn ja, bitte Kopie beilegen 

 wenn nein oder PV unklar, bitte Rea-Status angeben 

 Rea- ja ☐  nein ☐, Unterschrift:______________________ 

 

Dokumente:  

☐ Unterschriebener ärztlicher Spitex-Auftrag Bitte mitgeben 

☐ Medikamentenverordnung 

☐ Zusätzliche Dokumente oder Verordnungen, welche? 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 


