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Behandlungsiuibernahme Hausarzt
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Hiermit erklédre ich die hausarztliche Behandlungsiibernahme des oben genannten
Hospizgastes wahrend seines Aufenthaltes im DRK Rheinhessen Hospiz. Dies
beinhaltet auch bei Bedarf Hausbesuche im Rheinhessen Hospiz.

Fur spezielle palliativmedizinische Fragestellungen steht mir und dem Hospiz der mit
dem DRK Rheinhessen Hospiz kooperierende Palliativmediziner beratend zur Seite.
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