



Ärztliche Verordnung zur Intervention des
Externen Teams des Palliativpflegeverbandes
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Hiermit bescheinige ich 	

	

dass Frau / Herr 	

geboren am ………………………………………………….    wohnhaft in 	

eine Unterstützung durch das externe Team des Palliativpflegeverbandes der DG ab dem heutigen Datum benötigt.

Datum :	

Unterschrift und Stempel des Hausarztes:
Ref. PPV 02
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