
Liebe Zuweiser*innen, 
wie bitten Sie, das Formular vollständig auszufüllen und unterschrieben an die E-Mail Adresse 

Ihre Unterschrift bestätigt uns die Zustimmung des*r Patienten*in.  
Bitte senden Sie uns mit der Anfrage nach Möglichkeit auch den aktuellsten Arztbrief und 
Medikamentenplan. 

Angaben Patient*in 

Patient*in am UKF bekannt? Ja    Nein

Vor- und Zuname 

Geburtsdatum/PIZ 

Tel.nr. / Mobilfunknr. 

Angehörige: Name, Tel. 

Hausarzt: Name, Tel. 

Einverständnis 
Der/die oben genannte Patient*in ist einverstanden, dass ihre/seine Daten an die Klinik für 
Palliativmedizin übermittelt werden 
Direktkontakt 
Ärzt*in 

Praxis Stempel 
Telefon 

UNIVERSITÄTSKLINIKUM FREIBURG 
Klinik für Palliativmedizin· Robert-Koch-Straße 3 · 79106 Freiburg 

Department Innere Medizin 
Klinik für Palliativmedizin 

Kontakt: 
Telefon 0761 270-95900 
palliativmedizin.station@
uniklinik-freiburg.kim.telematik 

palliativmedizin.station@uniklinik-freiburg.kim.telematik zu schicken. Bitte besprechen Sie mit 
Ihrem/Ihrer Patienten*in oder dem/der rechtlichen Vertretung vorab ab, ob eine Anmeldung in der 
Klinik für Palliativmedizin erwünscht ist und ob eine Kontaktaufnahme von unserer Seite erlaubt ist. 
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Diagnostik 
Hauptdiagnose 

Aktuelle Symptome (Aufnahmegrund) 

Besteht ein Versorgungsproblem? Nein Ja 

Mobilität   Selbständig mobil   Mit Unterstützung   Bettlägerig 
Pflegebedarf   Niedrig   Mittel   Hoch 
Orientierung   Orientiert   Desorientiert 
MRE   Ja   Nein 
Zweibettzimmer 
möglich? 

  Ja   Nein 

Einschätzung Dringlichkeit 
Hoch (möglichst sofort) Mittel (Tage) Niedrig (planbar) 
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Angaben Patient*in 
Erwünschte palliativmedizinische Mitbehandlung über: 
Mehrfachauswahl möglich 
Palliativstation (1) Palliative Care Team SPES / SAPV (2) Hochschulambulanz (3) 

Datum Unterschrift Zuweiser*in 

(1) Palliativstation: Eine Aufnahme auf die Palliativstation ist nur bei chronisch fortschreitenden Erkrankungen mit
eingeschränkter Lebenserwartung und bei sehr schweren Symptomen, die ambulant unzureichend eingestellt
werden können, indiziert. Neben den physischen Symptomen (Schmerzen, Übelkeit, schwer zu versorgende
Wunden, Luftnot…) kann es sich auch um psychische, soziale oder spirituelle Symptome handeln. Aufgrund der
begrenzten Bettenkapazität von 10 Betten erfolgt eine strenge Priorisierung. Vorrangig sind die Patient*innen
mit hoher Symptomlast und/oder unzureichenden Versorgungsstrukturen

(2) Palliative Care Team SPES / SAPV: Eine ambulante Mitbetreuung bei Patient*innen mit chronisch
fortschreitenden Erkrankungen und hoher Symptomlast durch das ambulant arbeitende Palliative care Team
SPES (Brückenpflege und / oder spezialisierte ambulante Palliativversorgung SAPV) kann sowohl zu Hause als
auch in einer Pflegeeinrichtung erfolgen und soll die häusliche Versorgung stabilisieren, damit die
Patient*innen in der gewohnten Umgebung weiter versorgt werden können und eine erneute stationäre
Einweisung vermieden wird.  Über dieses Formular kann lediglich das Palliative care Team SPES der Uniklinik
Freiburg angemeldet werden

(3) Hochschulambulanz: Eine Anmeldung in unserer Hochschulambulanz ist insbesondere im Rahmen von early
palliative care sinnvoll. Die Patient*innen müssen so mobil sein, dass eine Vorstellung am Universitätsklinikum
Freiburg möglich ist. Dies ist vor allem bei Patient*innen sinnvoll, die eine krankheitsmodifizierende Therapie in
palliativer Intention durchführen und dadurch ohnehin Termine am UKF haben. Auch Patient*innen, die
außerhalb vom UKF behandelt werden dürfen sich in unserer Ambulanz vorstellen. Neben der
Symptomkontrolle steht die vorausschauende Planung im Vordergrund
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