Fonds Soziales Wien — Kund:innenservice o FOﬂdS

Guglgasse 7-9, 1030 Wien N
Tel.: 01/24 5 24 Soziales
Fax: 01/24 524 -89 10 100 Wien
E-Mail: kundinnenservice@fsw.at B Fir die

www.fsw.at WV stadt Wien

1. Persinliche Kund:innendaten
l Persodnliche Kund:innendaten

¥ Familienname ¥ Vorname
V Geschlecht V Akademischer Grad/Titel
D mannlich D weiblich D divers/inter/offen D keine Angabe

| Geburtsdatum/Sozialversicherung

V Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) V Sozialversicherungsnummer V Versicherungstréger
Erreichbarkeit
V Telefonnummer V E-Mail-Adresse

I Hauptwohnsitz

¥ Stralie VHausnr. ¥ Stiege V¥ Stock ¥ Tiirnr,
VPLZ VOrt

Betreuungsadresse
¥ Strafe VHausnr. V¥ Stiege ¥ Stock ¥ Tiirnr.
VPLZ vort

| Vertrauensperson

¥ Vertrauensperson V Beziehung zur:zum Kundin:Kunden

iV Telefonnummer
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- 2. Zustandsbeschreibung
| Ist-Situation

V Arztliche Diagnose V Unheilbare, lebensverkiirzende Erkrankung:
DJa D Nein
¥ Behandelnde:r Arztin:Arzt V Telefonnummer

V Korperliche Faktoren z.B. Bewegungseinschrankung, Schmerzen, Verletzungen, Schlafstérungen, ...

V Psychische Faktoren z.B. Angst, ...

V Soziale Situation z.B. finanzielle Schwierigkeiten, keine Angehdrigen, Versorgung von minderjahrigen Kindern, ...

.V Spirituelle Aspekte

| Betreuungs- und Behandlungssituation wurden abgeklért

Betreuung zu Hause mit dem Mobilen Palliativieam nicht
mehr moglich

Therapie der Grunderkrankung ist soweit ausgeschopft, D Lebensverlangernde MaBnahmen nicht mehr gewiinscht
dass keine Heilung oder Lebensverldngerung in Aussicht ist

D Betreuung in der Langzeitpflege nicht mehr maoglich

D Kurative Behandlung nicht mehr erwiinscht D Kurative Behandlung abgeschlossen

D Palliativstation nicht erforderlich D Krankenhausaufenthalt nicht erforderlich

V Aufnahme erforderlich bis spatestens:

| Ausschlusskriterien wurden abgeklart

Héufiger Ortswechsel/Transfer z.B. aufgrund von
gewiinschten Bestrahlungen ist nicht gegeben

3. Erhoben von
| Erhoben von
V Name V Einrichtung

D Invasive Beatmung nicht erforderlich

V Datum V Erreichbarkeit
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