Praxis fiir Palliativmedizin A“am“eserOQ‘Tn
Fax. 0234/7980624 ormular

NAMIE: e Datum: ..............

= Anfordernder: ........coovii i,

Symptome:

(Hauptbeschwerde unterstreichen, mdglichst Ziffer 0-10 zuordnen, dahinter Therapie)

Schmerzen: B...... , max. .......

HauptsChmerz Wo?.........cccco
Schmerzspitzen O Ja wie oft / wie stark?

neuropathischer Schmerzteil? O Ja
(Brennen/ blitzartig einschieRend, Sensibilitatsstorung/ Parasthesie)
Ubelkeit ...
Erbrechen ...
Obstipaton ...
Luftnot L.
Schwache
Angst ..
Schlafstérungen ...
Depression ...

Az Ll

PEG/ Port/ ZVK/ Pumpe/ DK

Pflegedienst / allein lebend/ erster Ansprechpartner

Checkliste:

O Therapie fur Hauptprobleme erklart, aufgeschrieben und angesetzt
O Telefonnummer fur Ruckfragen da gelassen

O Recall fur Ruckruf morgen gespeichert

O Strategie fir mogliche Notféalle besprochen

O weitere Hilfsangebote organisiert?
(Alpha: 60681, FundK 307960, 08003079600, Hospiz 3079018, BGH 302-0, HV Watt 02327/9335555, HV Bo 0234/279797)
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