
Termin-Fax 
Fax-Antwort: 

Neumünster: 04321-9945-50 Ansprechpartner: Harry Pisall

Schwerin: 0385-646 80-12 Ansprechpartnerin: Konstanze Hülse                               

Ich bitte um einen Termin 
am: .....................................................................................................................................................

schnellstmöglich

Rückruf:

Name ........................................................... Telefon ....................................................................

Name des Patienten: .................................................................................................................................

Entlassungstermin des Patienten: ...................................... Pflegestufe: ................................................

Behandlung des Patienten: ......................................................................................................................

Beratungstermin wird mit Angehörigen  Patient stattfinden

Beratung zu folgenden Hilfsmitteln ist erwünscht: 

.......................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

Überleitung des Patienten erwünscht (kostenlos!)

Unsere examinierten Krankenschwestern informieren den Patienten/die Angehörigen über:

Wie geht es zu Hause weiter? Welche Unterstützung bietet Kowsky für die Weiterversorgung? Welche Ihr

Hausarzt? Was übernimmt die Krankenkasse? Was kommen für Kosten auf Sie zu? Wo beantragt der

Betroffene Hilfen für zu Hause?

.......................................................................................
Stempel, Signatur


