ANMELDUNG ZUR GERIATRISCHEN

Katholische Kliniken
im Markischen Kreis

B E HAN D LU N G Innere Medizin | Bereich Geriatrie
per Fax an 02373 168 1402 et e

Angaben zum Patienten

(Pat.etikett)
Name:
Geburtsdatum:
Strafe:
Wohnort:

Tel:
Krankenkasse:
Angehdrige:
Betreuer:
Hausarzt:

Bestehender Pflegegrad:

Stationar seit:
Diagnosen:

Demenz/Kognitive Defizite:

Aktuelle Infektionen:

Bei Fraktur:

Gewiinschtes
Ubernahmedatum:

Ansprechpartner fiir
Riickfragen (Telefon):

Station (fur med./pfleg. Information):

Krankenhaus/Klinik

(fir Terminabsprache)

I

58706 Menden | Am Stein 24
Tel 023731681401
Fax 023 73 168 1402
E-Mail b.myschor@kkimk.de

www.kimk.de
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‘ ‘ geriatrische Behandlung in den letzten 6 Monaten E

Bitte zuriickfaxen an 02373 168 1402 | Bei Riickfragen Tel 02373 168 1401
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