
  

Datum_____________ 

Anmeldung im Hospiz Karl Josef, Freiburg 

Name / Geburtsname  Anmeldung durch Momentaner Aufenthalt  

 
Vorname 

 
Diagnosen + Symptome Zu Rückfragen melden bei 

(Stationsarzt, Pflege, SAPV) 

Geburtsdatum                  Geburtsort  

Konfession                  Familienstand  Tel.-Nr. 

PLZ/ Wohnort  Hausarzt    

Straße 
 

 Telefon 

Vor- + Nachname + Zugehörigkeit                  
Betreuer, Bevollmächtigter, 
 

 

Port 

Palliativer Facharzt, SAPV… 

PLZ/ Wohnort 
 Leistungsträger  

Wir bitten Sie,  
die Angaben soweit wie 
möglich zu machen.  
So helfen Sie uns,  
bei der zügigen Bearbeitung 
der Anmeldung.  
Ihre Daten werden vertraulich 
behandelt. 
 

 
 

Tel.-Nr. 0761/70480-0 
Fax-Nr. 0761/7048-27 
 

Vielen Dank! 

Straße Krankenkasse                      Privat 

                                    Beihilfe 
Telefon Pflegegrad 

Einstufung beantragt am  
Handy 

Rezeptgebührenbefreiung Ja    Nein  
Familiensituation + Soziales  
 

Versichertennummer 
 
 
Versicherungsnummer 
 
 

Patientenverfügung  Ja       Nein 

Vollmacht  Ja       Nein     

Betreuung Ja       Nein  

Über den Tod hinaus Ja      Nein 

Feld zur Bearbeitung durch das Hospiz 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 


