AUTONOME PROVINZ e PROVINCIA AUTONOMA
BOZEN - SGOTIROL IR/ DI BOLZANO - ALTO ADIGE
PROVINZIA AUTONOMA DE BULSAN — SUDTIROL

Betrieblicher Dienst fiir Servizio Aziendale di

siidtiroler ( ") Azienda Sanitaria Palliative Care Palliative Care
Sanitédtsbetrieb ~r’, dell’Alto Adige

Azienda Sanitera de Sudtirol

Anfrage an den Dienst fiir Palliativbetreuung

An den Dienst fir Palliativbetreuung:

Der/die Unterfertigte:

Dienstsitz: Tel.-Nr.

Ubermittelt Herrn/Frau

(Nachname und Name):

geboren am: wohnhaft in:

Adresse: Nr.

Bezugsperson: Tel.-Nr.
(Nachname und Name) (Art der Beziehung)

Diagnose:

Spezialistische Einschitzung:

Vorliegen von Symptomen: [ ja L] nein

Beschreibung:

Behandlungsmaoglichkeiten, die das Fortschreiten der Erkrankung beeinflussen konnen:

O ja ] nein welche:

Punktezahl Palliative Performance Scale (siehe Riickseite):

Pharmakologische Behandlung:

Patient/in ist informiert iber die Diagnose: [1ja [ nein iiber die Prognose: [lja [l nein
Bezugsperson ist informiert tber die

Diagnose: [1ja [ nein tiber die Prognose: [ ja [ nein
Patient/in ist Uber die Anfrage zur Palliativeinsch&tzung informiert: L ja L nein
Beobachtungen:

Datum: Unterschrift:
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Funktionale Skala zur allgemeinen und prognostischen Beurteilung der Patienten

(vereinfachte Palliative Performance Scale)

Aktivitatsniveau / AL T :
% Gehen Offensichtlichkeit der izl Alfeetlel. | e
Erkrankun fiirsorge und/oder lage
9 Nahrung
Normal / vollkommen
100 normal keine offensichtliche b “ndi normal normal
Erkrankung selbststandig
Normal /
90 normal einige Einschrankungen sve(?ltlls(?sntqénggr normal normal
aufgrund der Erkrankung 9
normal unter Anstrengung /
80 normal einige Einschrankungen voIIkom__me_n r_10rma| osier normal
aufgrund der Erkrankung selbststandig eingeschrankt
Kann keiner Tatigkeit oder
70 eingeschrankt . /-_\rbelt_ nachg_ehen / voIIkom__me_n wie oben normal
einige Einschrankungen selbststandig
aufgrund der Erkrankung
Kann keine Hobbies oder Ggéee?,ﬁ';:'nize normal oder
60 eingeschrankt Hausarbeiten ausfiihren / anqefragte wie oben verwirrt
bedeutsame Erkrankung 9 9
Versorgung
vorwiegend erhebliche
50 sitzendgoder Kann keine Arbeit ausfiihren / Ubernahme wie oben normal oder
liegend ausgedehnte Erkrankung angefragte verwirrt
9 Versorgung
vorwiegend im vorwiegende normal oder
40 9 wie oben - 9 wie oben somnolent oder
Bett Ubernahme ;
verwirrt
30 bettldgerig wie oben \aolz)llesrtr?:r?rlﬁg eingeschrankt wie oben
20 bettlagerig wie oben wie oben minimal wie oben
. . . nur somnolent oder in
10 bettldgerig wie oben wie oben Mundpflege Koma
0 tot / / / /
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