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HELSE SUNNMØRE HF

 

Ålesund sjukehus
Side:  2 


Tilvising til palliativt team

	Navn:


	Kvar bur pasienten?

Heime  :                                       

Sjukeheim : 

Anna :   

	Fødselsnr:


	

	Adresse:


	

	Postnr.:


	Fastlege/ tilsynslege :                  

Pasientansvarleg spl  :

	Kommune:


	

	Telefon:


	

	Sivilstatus: 

Pårørande: 


	Har pasienten open retur ?  

Ansvarleg sjukehusavdeling :

	Diagnose:

Er pasienten informert om diagnose og prognose?           Ønsker pas. tilvising? 

	Kort sjukehistorie og aktuelle palliative problemstillingar (evt eige skriv):


	Noverande medikasjon:

CAVE:



	Kva ønsker De av palliativt team?

Utfylt ESAS ligg ved :

	Dato:


	Tilvist av:

	Dato mottatt: 


	Av:


_______________________________________________________________________________

Postadresse:

Telefon Palliativt team: 70 10 69 63

 

6026 ÅLESUND

Mobil
        95 16  77  76

_________________________________________________________________________

Postadresse:
Telefon: 
Sentralbord: 70 10 50 00

Telefax:
Administrasjonen
: 70 14 21 75
 

6026 ÅLESUND
E-postadresse: smr@smr.no



Mottagelsen
: 70 14 95 30
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