
Pflegegrad Straße und Hausnummer

PLZ/Ort Krankenkasse

Versichertennummer Kassennummer

Geburtsdatum

Personenbezogene Daten:

Urlaub im Ammerland - Versorgung durch unseren Pflegedienst

Name, Vorname

Anschrift Uhrzeit der gewünschten Anfahrt

Welche Leistungen sind gewünscht?

Medizinische Konditionen:

Pflege morgens und/oder abends

Insulinpflichtig

Verband wechseln

Kompressionsstrümpfe an- und ausziehen

Spritzen geben

Dialysepflichtig

Katheterwechel

Genehmigung der Verhinderungspflege für den Urlaubszeitraum

Verordnung vom Hausarzt für den Urlaubszeitraum nötig

Sonstige: 

Medikamente (bitte angeben)

Benötigte Dokumente:

Name Ihrer UnterkunftUrlaubszeitraum
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