Caritasverband fir das
XN ¥4 Erzbistum Berlin e. V.
Krankenwohnung fur
2l=S \Wohnungslose

Anfrage — Bogen

Absender / aktuelle Adresse Empfénger
Ubermittelnde Person/Einrichtung: Caritas Krankenwohnung fiir Wohnungslose
Turmstr. 21

Haus M, Eingang L

Briefkasten Eingang BirkenstraRe

10559 Berlin

Tel.: 0152 530 006 71

Email: krankenwohnung-pflege@caritas-berlin.de

Sehr geehrte Kollegen/innen,

um den zukinftigen Klient/innen in der Krankenwohnung die bestmdgliche Versorgung zur erméglichen, helfen uns
alle Informationen, die Ihnen bekannt sind.

Uns ist bewusst, dass es mdglicherweise sehr wenige oder vage Informationen sein kénnen. Dieser Anfragebogen
soll ein Hilfsmittel fr Sie darstellen und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Wichtig

Bitte richten Sie den ausgefillten Anfrage—Bogen sowie die Epikrise an die oben genannte Email-
Adresse.

Fir die Aufnahme bendtigen wir ein negatives Covid-Testergebnis!

Bitte Medikamente und Verbandmaterial fir mindestens sieben Werktagetage mitgeben.Es ist nicht
immer ein Arzt in unserer Einrichtung, nur zu Visiten ein bis zweimal wochentlich.

Ruckmeldemadglichkeit
(Mail/ Telefonnr.)

Name: Geschlecht:
Geburtsdatum: Sprache/n:
Herkunftsland: Tel.:
Versicherungsstatus Einweisender Arzt:

Diagnosen

Substanzgebundene
Abhéangigkeit

Substitutionspraxis,

Adresse

(Ist die Substitutionspraxis nicht
bekannt bitte Kontakt
veranlassen)

Anordnungen:
Medikation * Beim nicht versicherten Patienten bei BTM Verordnung, bitte auf NSAR/ Schmerzmitteln
umstellen wenn es moglich ist.

Dosierung Indikation Haufigkeit

Uberleitungsbogen Leitung: Bianca Rossa
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Bedarfsmedikation Dosierung Indikation max. Dosis in 24h

Pflege X | Haufigkeit Anmerkungen
Vitalzeichenkontrolle

BZ Kontrolle
Temperatur:
Herzfrequenz:
Blutdruck:
02-Sattigung:

Wunde Lokalisation Wundbehandlung

ZVK /Port jald nein O

Allergien ja[d, welche: nein [

Bewegung mobil [] benotigt Hilfe [J vollstandige Immobilitat []
Hilfsmitteln:

Soziale Situation, bitte beschreiben(was wurde von ihnen Beantragt):

Datum: Unterschrift Ubermittelnde Person/Einrichtung/ Arzt

Einverstandniserklarung:
Hiermit erkléare ich mich einverstanden, dass folgende Angaben in Ricksprache mit mir verfasst wurden und an
meine Folgeunterkunft weitergeleitet werden dirfen.

Datum: Unterschrift des Klienten /gesetzlichen Vertreters
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