Zuweisung zur Bedarfsabklärung psychiatrischer Pflege
an Sara Llano-Ingold, Pflege imPulseBitte ausfüllen, soweit Angaben vorhanden.
*Pflichtfelder

sara.llano@curacasa-hin.ch



Klient/in:
	[bookmark: Text1]Vorname*	     
	
	[bookmark: Text7]AHV.-Nr. *	     

	[bookmark: Text2]Name*	     
	
	Krankenkasse*	     

	[bookmark: Text3]Strasse, Nr.*	     
	
	Karten-Nr.	     

	PLZ / Ort*	     
	
	Versicherten-Nr.	     

	Telefon*	     
	
	Geburtsdatum*	     

	E-Mail	     
	
	Sprache*	     

	
	
	

	Bezugsperson/ Notfallkontakt
	
	     

	Vorname, Nachname
	
	     

	Verhältnis (Partner, Kind, Elternteil, Freund)
	
	     

	Telefon
	
	     

	E-Mail
	
	     

	Strasse, Nr.
	
	     

	PLZ / Ort
	
	     

	
	
	

	Hausarzt / Psychiater
	
	     

	Fachrichtung
	
	     

	Vorname, Nachnahme
	
	     

	Telefon
	
	     

	E-Mail
	
	     

	Strasse, Nr.
	
	     

	PLZ / Ort
	
	     



Kontaktaufnahme zur 1. Terminvereinbarung gewünscht*:
	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|
	mit Klient/in 
	

	[bookmark: Kontrollkästchen2]|_|
	mit Bezugsperson / Fachperson
	     

	[bookmark: Kontrollkästchen3]|_|
	per Telefon
	

	[bookmark: Kontrollkästchen4]|_|
	per E-Mail
	





Diagnosen:
[bookmark: Text14]     
Medikamentenliste:
     
Hauptbeschwerden:
[bookmark: Text16]     
Auftrag / Ziele:
[bookmark: Text15]     
vermuteter Umfang / Woche:
     
Zuweisende Person*:
	[bookmark: Kontrollkästchen5]|_|Selbstzuweisung
	[bookmark: Kontrollkästchen6]|_|Angehörige/r
	[bookmark: Kontrollkästchen9]|_|Fachperson
	[bookmark: Kontrollkästchen8]|_|Behörde

	

	Falls nicht bereits angegeben:

	Verhältnis zu Klient/in
	
	     

	Telefon
	
	     

	E-Mail
	
	     

	PLZ und Ort
	
	     



Ort, Datum:	
[bookmark: Text18]     
