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„Es geht nicht darum, dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen mehr Leben.“ 

       Cicely Saunders 
 
 
 

 
 

 
   
  Bahnhofstraße 37 – 4700 Eupen 
   Tel: 087/56 97 47  
  ppv.ostbelgien@palliativ.be 
 
 
 

 



   

WICHTIGE KONTAKDATEN - DAS PFLEGETEAM 
 

In 1. Linie - Als 1. Linie bezeichnet man die Pfleger und Mediziner, die in erster Linie zum Patienten stehen. Das sind neben 
dem Hausarzt die Krankenpfleger der häuslichen Krankenpflege ASBL beziehungsweise die selbständigen Krankenpfleger in 
der häuslichen Pflege, die die täglichen Krankenpflegeleistungen übernehmen.  
 

 Name, Vorname Telefonnummer 

Hausarzt   

Ersatz bei Abwesenheit   

KrankenpflegerInnen   

   

   

 
In 2. Linie - Als 2. Linie bezeichnet man die Pflegerinnen und die Psychologin des Externen Teams des 
Palliativpflegeverbandes, die neben der 1. Linie beratend und unterstützend hinzukommen.  
 

 Krankenpflegerin Pirard Doris 0477/582 737 

 Krankenpflegerin Schommers Catherine 0477/607 805 

 Krankenpflegerin Paasch Sabine 0477/582 736 

 Krankenpflegerin Schommers Aline 0471/860 907 

 Krankenpflegerin Krüger Clarissa 0477/582 735 

 
Weitere Akteure des Pflegeteams 

Kinesitherapie   

Familienhilfe   

DSL (Dienststelle für 
selbstbestimmtes Leben) 

  

Facharzt   

Referenzapotheke   

 

 
In medizinischen Notfallsituationen gilt es, zunächst die 1. Linie zu kontaktieren.  
 
Sollte die 1. Linie nicht erreichbar sein, stehen die KrankenpflegerInnen der 2. Linie jederzeit zur Verfügung.  
 
Sollten weder die 1. Linie noch die 2. Linie erreichbar sein, ist der häusliche Bereitschaftsdienst an 
Feiertagen und außerdem jeden Freitag ab 19.00 Uhr bis Montag um 08.00 Uhr unter der Nummer 1733 
erreichbar.  
 
In dringenden Notfällen gilt es den Notdienst unter der Nummer 112 anzurufen. 

 

 



   

INHALTSVERZEICHNIS 
 

 
 
1. PATIENTENINFORMATIONEN 

 
 
 
 

2. CHRONOLOGISCHER BERICHT 
 
 
 
 

3. MEDIKAMENTENPLAN 
 

 
 
 

4. BEDARFSMEDIKATION 
 

 
 
 
5. SCHMERZTAGEBUCH 

 
 
 
 

6. BESUCHE HAUSARZT 
 
 
 
 

7. VERSCHIEDENES 
 
 



   

PATIENTENINFORMATIONEN 
 

 NR.:  
 

Bezugsperson(en) des Patienten 

 

Kranken – und Vorgeschichte 
 

Allergien/Unverträglichkeiten 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
 
 

Ansteckende Krankheiten 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
 

Wichtiges  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….................................................................................................................... 

 

 

Patientenverfügung?     ⃝ JA  ⃝ NEIN    WO? 
 

 Name, Vorname Telefonnummer 

Vertrauensperson   

Vertreter    

 
……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Vignette der Krankenkasse 
oder Name, Vorname, Geburtsdatum 

 

 

 

 

Funktion / 
Verwandtschaft,… Name, Vorname Telefonnummer 

   

   



   

Chronologischer Bericht 
 

Datum  Funktion 
Unterschrift 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 



   

Chronologischer Bericht 
 

Datum   Funktion 
Unterschrift 

      

      

      

      

       

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 



   

Medikamentenplan 
 
Datum Medikamente 8 10 12 14 16 18 20 Nacht Unterschrift 

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      
 



   

Medikamentenplan 
 
Datum Medikamente 8 10 12 14 16 18 20 Nacht Unterschrift 

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      
 



   

Bedarfsmedikation 
 

Datum Symptom Medikament             Bemerkung 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    
 



   

Bedarfsmedikation 
 

Datum Symptom Medikament             Bemerkung 

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    

                    



   

 



   

  



   

Besuche Hausarzt 
 

Datum  Intervenant 
Unterschrift 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 



   

Besuche Hausarzt 
 

Datum  Intervenant 
Unterschrift 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      
 


