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Aayrgau AG Aargau Verein Ambulante Psychiatrische Pflege

Anmeldung PDAG flur Psychiatrie-Spitex

Angemeldet wird:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Zivilstand:
Adresse:
Strasse / PLZ / Ort
Telefon: Natel:
Krankenkasse: Zusatzvers.:
Hausarzt: Psychiater /
Psychologe:
Beistand: Patienten- O Ja
verfigung: 1 Nein
Angehorige: Angehorige:
Eintritt PDAG Datum: Austritt PDAG | Datum:
Station:
Fallfuhrender Arzt | Name: Bezugsperson | Name:
PDAG: Tel.: Pflege PDAG: | Tel.:
Fallfihrender Name:
Psychologe Tel.:
PDAG:
Austrittsgesprach mit PDAG, Klient und Spitex | Datum:
Uhrzeit:
Ort:

KLINIKAUEENTHALT
Eintrittsgrund:

Verlauf:

Medikamente:

Auftrag an Spitex:

Ort und Datum: Unterschrift:

Dieses Formular ist integrierter Bestandteil der Vereinbarung zur Zusammenarbeit zwischen PDAG, SVAG und VAPP 1



