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SCHLOSS BERNSTORF

Hospiz & Refugium

IK Nr.: 511 307 592
Schloss Bernstorf gGmbH

Am Schloss 5
23936 Bernstorf
Tel. 03881 755 180
. . L. . . . Fax 03881 755 18 620
Arztliche Bescheinigung der Hospiznotwendigkeit
Grund des Antrages:
Aufnahme am: Verldngerung ab:
Angabe zum Aufenthalt des Versicherten zum Zeitpunkt des Antrages:
Diagnosen und Krankheitsausprigung:
Liegt eine Hospiznotwendigkeit nach § 39 a SGB V Abs. 1 vor: 0 Ja [0 Nein
Ubersteigt der Bedarf von Art und Umfang der Méglichkeiten O Ja [0 Nein

der Versorgung von Laienhelfern in der Hiuslichkeit?

Beschreibung des palliativen und medizinischen Versorgungsbedarf:

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift und Telefonnummer des Arztes



